Livsviktigt larande

— fler vagar till kunskap
for att forebygga suicid

Betinkande av Suicidanalysutredningen

Stockholm 2024

b
@)

Conad

STATENS OFFENTLIGA
UTREDNINGAR

SOU 2024:66



SOU och Ds finns pd regeringen.se under Rittsliga dokument.

Svara pd remiss — hur och varfor
Statsrddsberedningen, SB PM 2021:1.
Information f6r dem som ska svara pd remiss finns tillginglig pa regeringen.se/remisser.

Layout: Kommittéservice, Regeringskansliet

Omslagsfoto: SergeyIT

Omslag: Elanders Sverige AB

Tryck och remisshantering: Elanders Sverige AB, Stockholm 2024

ISBN 978-91-525-1015-5(tryck)
ISBN 978-91-525-1016-2 (pdf)
ISSN 0375-250X



Till statsradet Jakob Forssmed,
Socialdepartementet

Regeringen beslutade den 19 januari 2023 att uppdra &t en sirskild
utredare att utreda vissa frigor inom det suicidpreventiva omridet fér
att skapa bittre forutsiteningar for ett effektivt och dandamélsenligt
suicidpreventivt arbete (dir 2023:3). Samma dag férordnades general-
sekreteraren Emma Henriksson som sirskild utredare. Utredningen
har antagit namnet Suicidanalysutredningen (S 2023:01).

Som sekreterare i utredningen anstilldes frin den 1 april 2023 strate-
gen Erik Klingenberg och den 1 respektive 8 maj 2023 anstilldes
seniorkonsulten Malin Forssell och revisionsdirektéren Emma Wallin
som sekreterare 1 utredningen. Den 28 augusti samma &r anstilldes
juristen Kerstin Burman. Filosofie doktorn Henrik Ahlenius anstill-
des den 17 juni 2024 och avslutade sin anstillning den 17 augusti
samma ar.

Den 17 maj 2023 férordnades f6ljande personer som sakkunniga
att bistd utredningen: departementssekreterare Sofia Aslamatzidou,
departementssekreterare Lisa Dahlgren, kanslirdd Andrea Larsson
och kanslirdd Marie Térn. Samma dag forordnades som experter under-
visningsrdd Louise Boudin, utredare Victoria Wahlgren Carlsson, medi-
cinsk rddgivare Hanna Edberg, utredare Karin Giinther, haveriutre-
dare Alexander Hurtig, férbundsordférande Inger Hindestam, utre-
dare Kenneth Kaartinen, kvalificerad handliggare Marcus Lindskog,
handliggare Mikael Malm, handliggare Lisa Minell, medicinalrdd
Urban Nylén, senior sakkunnig Helena Rddbo, avdelningsjurist
Patrick Wik Torsson och handliggare Martin Aberg.

Den 1 september 2023 férordnades psykologen och utredaren
Elin Valentin som expert. Den 12 oktober férordnades avdelnings-
chefen Marie Aberg som expert och den 18 oktober férordnades juris-
ten Caroline Lofling som expert. Den 16 november samma &r entledi-



gades handliggaren Lisa Minell. Samma dag férordnades handlig-
garen Anna Ostbom att vara expert.

Utredningen éverlimnar hirmed betinkandet Livsviktigt lirande
— fler viigar till kunskap for att forebygga suicid (SOU 2024:66). I och
med detta betinkande ir uppdraget slutfort.

Stockholm 1 oktober 2024

Emma Henriksson
Kerstin Burman
Malin Forssell
Erik Klingenberg
Emma Wallin
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Sammanfattning

Suicid ir ett folkhilsoproblem som, direkt eller indirekt, piverkar en
stor del av virldens befolkning. Férutom foérlusten av minniskoliv
foranleder suicid ocksd ett stort lidande och férsimrad hilsa hos de
som blir efterlevande. Over tid har arbetet med att férebygga suicid
intensifierats, men fortfarande dér cirka 1200 minniskor i Sverige av
suicid varje dr. Samhillskostnaderna till {61jd av suicid dr omfattande.

Denna utredning tillsattes med syftet att skapa bittre férutsitt-
ningar for ett effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt arbete.
Av regeringens direktiv framgér att det bér inféras ndgon form av
analys for att samhillets aktorer ska lira mer av suicid, och uppticka
eventuella brister i samhillets skyddsnit. For att beddma vilka dtgir-
der som behover vidtas har utgdngspunkten 1 utredningens arbete
varit vilken typ av utredningar som sker efter suicid i dag, och 1
vilken utstrickning de bidrar till ett lirande som kan anvindas for
att forebygga suicid.

Utredningen konstaterar att det ir ovanligt att det gérs utred-
ningar efter suicid i samhillet generellt. Cirka 10 procent av de suicid
som intriffar i Sverige blir utredda inom hilso- och sjukvirden, i
enlighet med den s kallade lex Maria-lagstiftningen. Vissa verksam-
heter ir overrepresenterade, framfor allt psykiatrisk verksamhet.
Utredningarna involverar sillan flera verksamheter eller samhills-
aktorer, utan avgrinsas ofta till hur en enskild verksamhet har {6ljt
befintliga rutiner. Det innebir att ett visst lirande kan géras utifrdn
en del intriffade suicid, dock inom omridden dir ganska mycket
redan ir kint. De lirdomar som ind4 dras av utredningarna har ofta
svart att nd ut utanfér den berdrda verksamheten.

Den 6vergripande beddmningen ir dirfor att det finns behov av
ett bredare lirande efter suicid dir fler samhillsaktorer bidrar till att
Oka forstdelsen for vad som kan goras for att forebygga och férhindra
suicid. Det handlar om s&vil aktorer pa regional nivd som primérvird
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eller somatisk specialistvird, aktorer pd kommunal nivd som social-
ydnsten och skolan, som om statliga myndigheter som exempelvis
Kriminalvirden, Kronofogdemyndigheten, Migrationsverket, Statens
institutionsstyrelse och Forsikringskassan.

For att utveckla det suicidpreventiva lirandet 1 samhillet limnar
utredningen tre dvergripande forslag.

¢ En nationell utredningsfunktion som ska bidra till samhillets
lirande om suicid inrittas vid Folkhilsomyndigheten.

o Bittre forutsittningar for lex Maria- och lex Sarah-utredningar
skapas genom storre mojligheter att utbyta information samt
kunskapshojande uppdrag till Socialstyrelsen och Inspektionen
for vdrd och omsorg (IVO). For att bidra till férhojt lirande efter
suicid och suicidférsok f&r IVO 1 uppdrag att genomfora en sir-
skild ullsynsinsats.

¢ En statlig satsning genomférs {or att stimulera arbetet med sui-
cidpreventiva analyser i lokal samverkan.

Utredningens huvudforslag innebir att det inrittas en nationell
utredningsfunktion i form av ett centrum f6r suicidutredningar med
uppdrag att utreda och analysera suicid ur ett systemperspektiv.
Syftet dr att systematiskt bygga upp kunskap som ska bidra till att
oka forstdelsen for vad som kan goras for att férebygga och for-
hindra suicid. Centrumet foreslds inrittas 1 Folkhilsomyndigheten
och verksamheten féreslds regleras i en ny lag om utredningar for att
forebygga suicid samt 1 myndighetens instruktion.

Utredningsfunktionen féreslds arbeta med urval av suicid 1 form
av olika teman, som till exempel ekonomisk utsatthet, eller en viss
grupp dir antalet suicid kar. Ett tematiskt arbetssitt beddms kunna
bidra till en ny typ av lirande dn det som sker i dag. Det innebir
ocksg att alla suicid inte behover utredas. Att utreda samtliga suicid
skulle medféra en si omfattande utredningsapparat att det sannolikt
skulle ske pd bekostnad av det djup som behover finnas f6r att utred-
ningarna ska bidra till 6kad kunskap. Det skulle dven bli en
omfattande belastning fér exempelvis hilso- och sjukvirden och
dirmed riskera att belasta viktiga kompetenser och g& ut éver andra
suicidpreventiva insatser.

En viktig slutsats som dras i utredningen ir att kunskapen om
varfor barn tar sitt liv ir begrinsad. Mot bakgrund av det och att
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samhillet har ett sirskilt stort ansvar {6r barns vilbefinnande bedé-
mer utredningen att samtliga suicid bland barn bér utredas. Detta
bedéms 6ka kunskapen om vad som kan goras fér att forsoka for-
hindra suicid bland barn.

Utredningen har ocks3 haft i uppgift att analysera regelverken for
hilso- och sjukvirdens patientsikerhetsarbete och fér socialtjins-
tens kvalitetsarbete som ror suicid och suicidférsék. Utredningen
konstaterar att det finns behov av férindringar i regelverken for att
utredningarna ska leda till ett bittre lirande efter intriffade suicid.
Mot bakgrund av det féreslar utredningen att det infors en sekretess-
brytande bestimmelse mellan hilso- och sjukvirden, verksamheter
inom socialtjinsten och LSS-verksamhet som gor det mojligt att
bredda de utredningar efter suicid som gors inom lex Maria och lex
Sarah genom att kunna involvera fler berérda aktérer 1 arbetet med
utredningarna. Forslaget innebir att Socialstyrelsen fir i uppdrag att
ta fram ett kunskapsstod f6r utredningar efter suicid enligt lex Maria
och lex Sarah utifrin de utmaningar med gillande regelverk som
utredningen identifierat. For att bidra till ett 6kat lirande om suicid
och suicidforsok foreslar utredningen dven att IVO fir 1 uppdrag att
genomféra en sirskild tillsynsinsats avseende lex Maria- och lex
Sarah-anmailningar som avser suicid. IVO foreslas ocksa 3 1 uppdrag
att sammanstilla och analysera de kunskaper myndigheten fir in via
anmilningarna och utredningarna. Vidare innebir forslaget att Ritts-
medicinalverket, som utreder de allra flesta intriffade suiciden, fir en
uppgiftsskyldighet till hilso- och sjukvirden, LSS-verksamheter samt
socialtjinsten sd att de pd ett mer systematiskt sitt dn 1 dag ska f3
kinnedom om intriffade suicid.

Utredningen bedémer att det finns potential att utveckla arbetet
med suicidprevention genom att analysera suicidhindelser pd lokal
nivd. Dirfor handlar det tredje forslaget om att staten bor stimulera
till sddana analyser. Folkhilsomyndigheten féreslds i i uppdrag att,
med stdd av Socialstyrelsen och Myndigheten f6r samhillsskydd och
beredskap, genomféra en satsning for att stimulera samverkan kring
lokala suicidpreventiva analyser. Syftet ir framfér allt att involvera
fler aktorer i det suicidpreventiva arbetet, 6ka samverkan mellan
aktorer pd lokal nivd och att tillvarata den kunskap och de erfaren-
heter som finns efter suicidhindelser.

Efterlevande till en person som tagit sitt liv har bdde en 6kad risk att
drabbas av psykisk ohilsa och egna suicidhandlingar. Utredningen har
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kartlagt och analyserat stodet till de som blir efterlevande vid suicid
och konstaterar att tillgdngen till efterlevandestdd skiljer sig &t 6ver
landet samt att barns behov av st6d minga gdnger inte tillgodoses.
Ett stort ansvar faller pd de drabbade att sjilva hitta och s6ka upp det
stdd som finns. En forklaring kan dels vara svirigheten fér verksam-
heter att f4 information om vem som blivit efterlevande vid suicid,
dels att det 1 lag inte finns ndgon specifik skyldighet f6r nigon aktor
att erbjuda stodd till en enskild som férlorat en nirstdende. Utred-
ningen konstaterar att efterlevandestddet skulle behova vara mer
uppsdkande, mer uppféljande och mer likvirdigt in i nuliget. Utred-
ningen beddmer att det finns flera frigor kring behov, forutsittningar
och utformning av efterlevandestd vid suicid som kan behéva utredas
vidare.

Utredningen har utrett konsekvenserna av férslagen enligt kom-
mittéférordningen (1998:1474), férordningen (2007:1244) om konse-
kvensutredning vid regelgivning och utredningens direktiv. Férslagen
innebir 6kade kostnader for staten, 1 huvudsak genom inrittandet
av en permanent nationell utredningsfunktion. Utredningen limnar
ocksa forslag som innebir tillfilligt 6kade kostnader f6r staten. Kom-
muner och regioner uppskattas i en begrinsad kostnadsokning till
foljd av utredningens forslag. Forslagen paverkar dven enskilda
niringsidkare och andra enskilda som bedriver niringsmissig verk-
samhet inom hilso- och sjukvird, verksamhet pd uppdrag av social-
nimnden eller LSS-verksambhet.

Slutligen konstaterar utredningen att ett samhilles insatser f6r att
forebygga och férhindra suicid bygger pd en strivan efter att ridda
liv, vilket dr ett viktigt samhillsintresse. Samtidigt finns det andra
virden som ocksd behéver virnas, sisom individers sjilvbestim-
mande och ritt till personlig integritet. Utredningen har dirfor 13tit
gora en etisk analys av de forslag som limnas for att synliggora ut-
redningens etiska resonemang och stillningstaganden. Utredningens
bedémning ir att férslagen innebir proportionerliga dtgirder i syfte att
forbittra samhillets arbete med att forebygga och férhindra suicid.
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1 Forfattningsforslag

1.1 Forslag till lag (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid

Hirigenom foéreskrivs f6ljande.

Syfte och tillimpningsomrade

1§ Denna lag innehiller bestimmelser om utredningar efter suicid
1 syfte att forebygga och forhindra suicid.

2§ En utredning ska genomféras nir ett barn har avlidit 1 suicid
och ett dodsorsaksintyg efter en rittsmedicinsk undersékning ir ut-
firdat.

En utredning far ocksd genomforas nir ett dédsorsaksintyg efter
en rittsmedicinsk undersékning ir utfirdat och

— en vuxen person avlidit i suicid och det finns skil som talar for
att en utredning kan bidra till underlag f6r dtgirder som har som mal
att forebygga suicid, eller

— ett barn eller en vuxen avlidit av annan dédsorsak av suicid, eller
nir dédsorsaken ir oklar, och det finns sirskilda skil som talar for
att en utredning kan bidra till underlag f6r tgirder som har som mail
att forebygga suicid.

Utredningsmyndigheten

3§ Utredningsverksamheten ska bedrivas av den myndighet som
regeringen bestimmer (utredningsmyndigheten).
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4§ Utredningsmyndigheten fir anlita experter och sakkunniga fér
att bitrida utredningsmyndigheten.

Statliga férvaltningsmyndigheter som bedriver tillsyn éver verk-
samhet som berérs av en utredning eller vars ansvarsomrdde berérs av
en utredning ska, efter begiran frdn utredningsmyndigheten, bitrida
utredningsmyndigheten genom att stilla experter till férfogande.

Skyldigheten att stilla experter till utredningsmyndighetens forfo-
gande enligt andra stycket giller inte Riksdagens ombudsmin, Riks-
revisionen och Justitiekanslern.

5§ Nir ett drende inleds ska utredningsmyndigheten informera
statliga férvaltningsmyndigheter som ir ansvariga for tillsyn eller
intern tillsyn av verksamhet som berérs av utredningen eller vars an-
svarsomrdde berdrs av en utredning enligt denna lag.

Skyldigheten 1 férsta stycket giller inte Riksdagens ombudsmin,
Riksrevisionen och Justitiekanslern.

Uppgiftsskyldighet

6§ Foljande myndigheter och yrkesverksamma ir skyldiga att pd
utredningsmyndighetens begiran limna de uppgifter som behévs
for en utredning enligt 2 §:

1. myndigheter vars verksamhet berér barn,

2. myndighet som ansvarar {6r rittsmedicinsk undersékning,

3. andra myndigheter som i sin verksamhet har kommit 1 kontakt
med, eller fatt information om, personen vars dédsfall utreds,

4. anstillda hos sdana myndigheter som avses 1 1-3,

5. de som ir verksamma inom yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet och fullgér uppgifter som berdr barn eller annan sidan verk-
samhet inom hilso- och sjukvirden, pa socialtjinstens omride, inom
skolvisendet eller annan utbildningsverksamhet, och som har kom-
mit i kontakt med, eller pd annat vis erhillit information om perso-
nen som avses 12 §, och

6. de myndigheter som utovar tillsyn 6ver de verksamheter som
avses 1 1-5, dock inte Riksdagens ombudsmin, Riksrevisionen och
Justitiekanslern.
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Utredningens genomférande

7§ Utredningsmyndigheten ska i en utredning

1. klarligga omstindigheter kring personens livssituation som
bedéms vara relevanta f6r utredningen,

2. analysera om, och i s fall hur, de kan ha inverkat pd dédsfallet,
samt

3. analysera om det finns faktorer eller insatser som har, eller skulle
kunna ha, fungerat som stdd eller férebyggt eller férhindrat dodsfallet.

I de fall utredningsmyndigheten finner det limpligt ska utredning-
arna utgdra underlag for beslut om dtgirder som har som mél att fore-
bygga eller férhindra framtida suicid.

8§ Utredningsmyndigheten ska hora nirstdende vid genomférande
av en utredning enligt 2 § om det inte ir uppenbart olimpligt.

Behandling av personuppgifter

9§ Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verksamhet
enligt denna lag finns 1 lagen (2001:454) om behandling av person-
uppgifter inom socialtjinsten.

Tystnadsplikt

10§ Enenskild person eller den som ir eller varit verksam inom en-
skild verksamhet och som medverkat 1 en utredning enligt denna lag
far inte obehorigen réja vad denne di har ftt veta om enskilds per-
sonliga forhillanden.

Denna lag trider 1 kraft den 1 juni 2026.
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1.2 Forslag till forordning om andring
i begravningsforordningen (1990:1147)

Hirigenom féreskrivs i friga om begravningsférordningen (1990:1147)
att det ska inforas en ny paragraf, 16 a §, av f6ljande lydelse.

162§ Om dédsorsaken efter en rittsmedicinsk undersékning be-
déms vara suicid dr Rittsmedicinalverket skyldig att sinda doéds-
orsaksintyget till f6ljande verksamheter:

1. Yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgér upp-
gifter pd socialtjinstens omride,

2. Statens institutionsstyrelse,

3. socialnimnden,

4. verksamhet som utfor insatser enligt 9 § 2-10 lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, och

5. vrdgivare enligt 1 kap. 3 § patientsikerhetslagen (2010:659).

Rittsmedicinalverkets skyldighet enligt f6rsta stycket giller bara f6r
sddana verksamheter myndigheten identifierat haft kontakt med den
avlidne och

— kontakten med den avlidne skedde inom fyra veckor fore dods-
fallet, eller

— om det finns anledning att anta att uppgift om dédsorsaken kan
vara av betydelse f6r verksamhetens skyldighet att utreda vdrdskador
enligt 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen respektive misstorhillanden i
verksamheten enligt 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453) eller
24 e § lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade.

Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2026.
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1.3 Forslag till lag om andring i lagen (1993:387)
om stod och service till vissa funktionshindrade

Hirigenom foreskrivs i friga om lagen (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade att det inférs en ny paragraf, 23 h §, med
foljande lydelse.

23h§ Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska p8 begi-
ran av annan sidan verksamhet limna de uppgifter som behdvs for
en utredning enligt 23 g § som beror en enskild som avlidit 1 suicid.

Den som bedriver verksamhet enligt 9 § 2-10 ska ocks3 p& begi-
ran av

— yrkesmissigt bedriven enskild verksamhet som fullgor uppgif-
ter pd socialtjinstens omride,

— Statens institutionsstyrelse,

— socialnimnden, eller

— en virdgivare
limna de uppgifter som behovs for en utredning enligt 14 kap. 6 §
socialgjdnstlagen (2001:453), respektive en utredning enligt 3 kap.
3 § patientsikerhetslagen (2010:659), som beror en enskild eller en
patient som avlidit 1 suicid.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 2026.

23



Forfattningsforslag SOU 2024:66

1.4 Forslag till lag om andring i socialtjanstlagen
(2001:453)

Hirigenom foreskrivs 1 frdga om socialtjinstlagen (2001:453) att det
1 14 kap. inférs en ny paragraf, 7 a §, av féljande lydelse.

7a§ Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt
bedriven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens
omrade ska, pd begiran av den som genomfér en utredning enligt 6 §
som berér en enskild som avlidit 1 suicid, limna de uppgifter som
behovs for utredningen.

Statens institutionsstyrelse, socialnimnden och yrkesmissigt bedri-
ven enskild verksamhet som fullgér uppgifter pd socialtjinstens om-
ride ska ocks3, pd begiran av

— verksamhet som genomfér en utredning enligt 23 g § lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade som
berér en enskild som avlidit 1 suicid, eller

— virdgivare som genomfér en utredning enligt 3 kap. 3 § patient-
sikerhetslagen (2010:659) som berdr en patient som avlidit i suicid,
limna de uppgifter som behovs f6r utredningen.

Denna lag trider 1 kraft den 1 januari 2026.
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1.5 Forslag till lag om andring i lag (2001:454)
om behandling av personuppgifter inom

socialtjansten

Hirigenom foreskrivs i friga om lagen (2001:454) om behandling av
personuppgifter inom socialtjinsten

dels att 2 § och 7 a § ska ha féljande lydelse,

dels att det inférs en ny paragraf, 3 a §, av féljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

2§
I denna lag avses med socialtjinst
1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjinst, den sirskilda
lagstiftningen om vird utan samtycke av unga eller av missbrukare och
den sirskilda lagstiftningen om insatser for barn 1 form av skyddat

boende,

2. verksamhet som 1 annat fall enligt lag handhas av socialnimnd,
3. verksamhet som i 6vrigt bedrivs av Statens institutionsstyrelse,
4. verksamhet hos kommunal invandrarbyrs,

5. verksamhet enligt lagstiftning om stdd och service till vissa

funktionshindrade,

6. handliggning av irenden om bistind som limnas av socialnimnd
enligt lagstiftning om mottagande av asylsdkande m.fl.,

8. handliggning av irenden
om tillstdnd tll parkering for
rorelsehindrade, och

9. verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for
att forebygga vissa skador och
dodstall.

Med socialtjinst avses dven
tillsyn, uppféljning, utvirdering,
kvalitetssikring och administra-

8. handliggning av irenden
om tillstdnd till parkering for
rorelsehindrade,

9. verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar fér
att forebygga vissa skador och
dodsfall, och

10. verksambet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid.

Med socialtjinst avses dven
tillsyn, uppféljning, utvirdering,
kvalitetssikring och administra-

! Senaste lydelse 2024:86.
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tion av verksamhet som avses 1
forsta stycket 1-9.

SOU 2024:66

tion av verksamhet som avses 1
forsta stycket 1-10.

3a§

Lagen giller i tillimpliga delar
dven uppgifter om avlidna perso-
ner 1 verksamhet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid.

7a§
I sammanstillningar av personuppgifter fir det inte tas in kinsliga
personuppgifter eller uppgifter i évrigt om émtiliga personliga for-

hillanden.

Undantag frén forsta stycket giller for
1. uppgifter om 4tgirder som har beslutats inom socialtjinsten
som innebir myndighetsutévning och om den bestimmelse som ett

sddant beslut grundar sig p3,

2. uppfoljning, utvirdering och kvalitetssikring,

3. tillsynsverksamhet som be-
drivs av Inspektionen fér vird
och omsorg,

4. administration som bedrivs
av Statens institutionsstyrelse cen-
tralt, och

5.verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for att

forebygga vissa skador och dods-
fall.

4. administration som bedrivs
av Statens institutionsstyrelse cen-
tralt,

5.verksamhet enligt lagen
(2007:606) om utredningar for att
forebygga vissa skador och dods-
fall, och

6. verksambet  enligt  lagen
(0000:000) om utredningar for att

forebygga suicid.

Denna lag trider 1 kraft den 1 juni 2026.

? Senaste lydelse 2018:1376.
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1.6 Forslag till forordning om andring i forordningen
(2001:637) om behandling av personuppgifter
inom socialtjansten

Hirigenom féreskrivs i friga om férordningen (2001:637) om behand-
ling av personuppgifter inom socialtjinsten att det inférs fyra nya
paragrafer, 25 a—d §§, samt nirmast fore 25 a—d §§ nya rubriker av
foljande lydelse.

Verksambet enligt lagen
(0000:000) om utredningar for
att forebygga suicid

Personuppgiftsansvar

25a§ Folkhilsomyndigheten dr
personuppgiftsansvarig for den be-
handling av personuppgifter som
gors 1 socialtiinsten 1 dess verk-
sambet enligt lagen (0000:000) om

utredningar for att forebygga suicid.

Andamélen for bebandling av
personuppgifter

25b§ Folkhilsomyndigheten
far bebandla personuppgifter for
sddan verksambet som avses i
lagen (0000:000) om utredningar
for att forebygga suicid. Sddana
uppgifter far bebandlas endast i
syfte att ge underlag for beslut om
dtgdrder for att forebygga eller for-
hindra framtida suicid.

Direktdtkomst

25c¢§ Folkhilsomyndigheten

fdr i verksambet som avses 1 lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid inte medge andra
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myndigheter eller enskilda direkt-
dtkomst till personuppgifter.

Sckbegrepp

25d§ Folkhdilsomyndigheten far
i verksambet som avses i lagen
(0000:000) om utredningar for att
forebygga suicid anvinda de sok-
begrepp vid sékning efter uppgifter
eller i samband med sammanstaill-
ningar som behovs for utrednings-
verksambeten.

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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1.7 Forslag till lag om andring i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400)

Hirigenom foreskrivs i friga om offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400) att det 126 kap. infors en ny paragraf, 10 b §, och nirmast
fore 10 b § en ny rubrik av f6ljande lydelse.

Utredningar for att forebygga
suicid

10b § Sekretess giller for upp-
gift om en enskilds personliga for-
hillanden som héinfor sig till myn-
dighets verksambet som avser ut-
redningar enligt lagen (0000:000)
om utredningar for att forebygga
suicid, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon ndrstdende
till denne lider men.

Sekretessen enligt forsta stycket
géller dven for uppgift som hinfor
sig till myndighets verksambet for
att bitrida verksambet som avses i
forsta stycket.

For uppgift i en allmén handling

giller sekretessen i hogst sjuttio dr.

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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Forslag till lag om andring
i patientsdkerhetslagen (2010:659)

Hirigenom foreskrivs 1 friga om patientsikerhetslagen (2010:659)
att det 1 3 kap. infors en ny paragraf, 3 a §, av féljande lydelse.

30

3a§ En vdirdgivare ska limna
de uppgifter som behivs for en ut-
redning enligt 3 § som berir en
patient som avlidit i suicid pd
begéran av en annan vdrdgivare.

En vdrdgivare ska ocksd limna
de uppgifter som behivs for en ut-
redning enligt 14 kap. 6 § social-
tidnstlagen (2001:453), respektive
en utredning enligt 23 ¢ § lagen
(1993:387) om stéd och service
till vissa funktionshindrade, som
berér enskild som avlidit i suicid
pd begiran av

— Statens institutionsstyrelse,

— soctalnimnden,

— yrkesmiissigt bedriven enskild
verksambet som fullgor uppgifter pd
socialtjinstens omrdde, eller

— verksambet som utfor insatser
enligt 9 § 2-10 lagen om stod och

service till vissa funktionshindrade.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 2026.
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1.9 Forslag till forordning om andring i férordningen
(2021:248) med instruktion for
Folkhdlsomyndigheten

Hirigenom foreskrivs i friga om férordningen (2021:248) med in-
struktion f6r Folkhilsomyndigheten att det inférs en ny paragraf,
10 a §, av f6ljande lydelse.

10a§ Vid myndigheten finns
ett nationellt centrum for suicid-
utredningar.

Folkhilsomyndigheten — ska
genom centrumet:

1. genomfora utredningar en-
ligt lagen (0000:000) om wutred-
ningar for att forebygga suicid, och

2. sprida lirdomar baserade pd
utredningarna och évrig tillging-
lig kunskap om suicid tll rele-
vanta aktorer.

Utredningscentrumet ska wvid
utforandet av sitt uppdrag an-
vinda myndighetens samlade kom-
petens inom sina olika verksam-
hetsomrdden.

Myndigheten ska vartannat dr
redovisa en rapport med de under-
lag for beslut om dtgirder myndig-
heten bar tagit fram enligt 7 § andra
stycket lagen (0000:000) om ut-
redningar for att forebygga suicid
tilll  Regeringskansliet  (Social-
departementet).

Denna férordning trider i kraft den 1 juni 2026.
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2 Utredningens uppdrag
och arbete

Suicid ir ett samhillsproblem som beror oss alla. Forutom forlusten
av minniskoliv leder suicid till ett stort lidande och forsimrad hilsa
hos anhériga och nirstdende. Utdver det psykiska lidandet innebir
suicid stora samhillsekonomiska kostnader. Aven om arbetet med att
forebygga suicid har intensifierats under senare dr dor fortfarande
cirka 1 200 minniskor 1 suicid varje &r. Enligt regeringen behover
Sverige ta krafttag for att motverka férekomsten av suicid. Mot bak-
grund av detta beslutade regeringen den 19 januari 2023 att ge en sir-
skild utredare i uppdrag att se Sver vissa frigor inom det suicidpreven-
tiva arbetet.'

I det hir kapitlet redovisar Suicidanalysutredningen (S 2023:01),
fortsittningsvis kallad utredningen, hur regeringens utredningsdirek-
tiv har tolkats och hur utredningsarbetet har genomforts. Kapitlet
innehéller en redogdrelse av hur vi har valt att anviinda centrala begrepp
och avslutas med en beskrivning av betinkandets disposition.

2.1 Utredningens uppdrag

Den huvudsakliga uppgiften f6r utredningen har varit att foresld hur
ett nationellt ansvar f6r breda hindelseanalyser efter suicid kan ut-
formas. Enligt direktiven skulle breda hindelseanalyser innebira att
relevanta aktdrer analyserar intriffade suicid och, utifrin dessa ana-
lyser, vidtar dtgirder for att forbittra det suicidpreventiva arbetet 1
respektive verksamhet. Syftet dr att skapa bittre forutsittningar for
ett effektivt och dandaméilsenligt suicidpreventivt arbete, genom ett

! Dir. 2023:3.
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6kat lirande 1 berérda verksamheter, samt ett stirkt samarbete mellan
samhillsaktorer pa lokal, regional och nationell niva.

Enligt direktiven bor det inféras ndgon form av analys fér att sam-
hillets aktorer ska lira mer av suicid, och uppticka eventuella brister
i samhillets skyddsnit. Redan i dag gors utredningar efter suicid inom
en del verksamheter. Vi har tolkat direktiven som att syftet ir att
dstadkomma bredare analyser in de som gérs i dag. Det skulle i prak-
tiken innebira att utredningarna skulle omfatta fler aktérer och per-
spektiv dn hittills. Forutom hilso- och sjukvirden skulle till exempel
dven skola, socialtjinst, kriminalvird och polis kunna involveras.
Regeringen har inte pd forhand pekat ut vilka aktérer som bér om-
fattas av systemet. Utredningen har betraktat det som en del av upp-
draget att avgora pd vilket sitt olika aktorer bor involveras 1 det arbetet.
Ambitionen har varit att utforma ett system som skapar s& mycket
lirande som méjligt, men som samtidigt ir kostnadseffektivt.

Det framgir av direktiven att regeringen anser att utredningarna
bor vara ett nationellt ansvar, bland annat f6r att inte paverka tillging-
ligheten i vdrden. Detta har varit en tydlig utgdngspunkt for utred-
ningens arbete och innebir att alternativ till ett nationellt ansvar inte
har utretts.

Det ir svart att pd ett vetenskapligt sitt underséka om analyser efter
suicid dr effektiva f6r att minska sjilvmordstalen. Vi har utgdtt frin
att breda utredningar efter suicid kan vara ett sitt att forbittra det
suicidpreventiva arbetet genom att skapa bittre forutsittningar for
lirande, och gora det mojligt att uppticka systembrister. Det dr dock
viktigt att understryka att utredningarna aldrig — hur klokt de dn ut-
formas och utférs — kan férvintas utgéra mer dn en av flera viktiga
pusselbitar 1 det suicidpreventiva arbetet.

Utredningen har ocksg haft i uppgift att analysera regelverken for
hilso- och sjukvédrdens patientsikerhetsarbete och f6r socialtjinstens
kvalitetsarbete som rér suicid och suicidférsdk och om det finns be-
hov att férindra dessa for att utveckla det suicidférebyggande arbetet.
Vir tolkning ir att det handlar om att analysera och utveckla den del
av patientsikerhetsarbetet respektive kvalitetsarbetet som avser just
analyser efter suicid och suicidférsdk, och inte det suicidférebyggande
arbetet i stort. Det senare dr en mycket storre friga.

Ett uttryckligt syfte med uppdraget har varit att skapa bittre for-
utsittningar for ett effektivt och indamélsenligt suicidpreventivt
arbete genom ett okat lirande i berdrda verksamheter samt ett stirke
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samarbete mellan samhillsaktorer pd lokal, regional och nationell niva.
Dirfér har frigan om hur vi kan 6ka lirandet efter suicid och 6ka sam-
verkan mellan olika aktorer viglett hela utredningens arbete. Ambi-
tionen har varit att, i vira forslag, hantera den stora utmaningen att
dstadkomma s& mycket lirande som méjligt samtidigt som vi efter-
strivat en effektiv anvindning av samhillets resurser.

Slutligen har utredningen haft i uppdrag att kartligga och analysera
stodet till de som blir efterlevande vid suicid. Att vara efterlevande till
ndgon som avlidit i suicid innebir en 6kad risk f6r psykisk ohilsa och
suicid. Dirfér dr det viktigt att efterlevande erbjuds stod. Eftersom
kunskapen om hur stédet till efterlevande vid suicid ser ut dr begrinsad
har en viktig del av vrt uppdrag varit att beskriva och analysera det
efterlevandestéd som finns.

2.2 Begrepp
2.2.1  Suicid och sjalvmord

Bide suicid och sjilvmord beskriver handlingen att ta sitt liv. Bak-
grunden till suicid ir komplex och det dr vanligt att flera samverkande
faktorer ligger bakom dédsfallet. Ofta beskrivs suicid som en konse-
kvens av ett svirt lidande, som i sin tur kan orsakas av exempelvis ett
psykiatriskt tillstind, en fysisk sjukdom eller svira livshindelser. Det
finns inget enhetligt sprikbruk kring begreppen suicid och sjilvmord
utan de anvinds synonymt. I betinkandet anvinds 1 huvudsak begrep-
pet suicid. Det dr ocksd det begrepp som anvinds 1 det underlag till
nationell strategi f6r psykisk hilsa och suicidprevention som togs
fram 20232

I Socialstyrelsens databas dédsorsaksregistret kategoriseras suicid
som avsiktlig sjilvdestruktiv skada. Nir begreppet suicid anvinds 1 ut-
redningen syftar vi pd de dodsfall som Socialstyrelsen faststillt som
avsiktligt sjilvdestruktiv skada.

% Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hilsa och
suicidprevention, 2023.
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2.2.2  Utredningar

Vart uppdrag har varit att féresld ett system med ett nationellt ansvar
for att utreda suicid, 1 syfte att 6ka lirandet, och dirmed forutsitt-
ningarna for att férbéttra det suicidpreventiva arbetet. Det finns en
stor flora av begrepp som anvinds for olika typer av utredningar som
gors for att lira av olika hindelser; djupstudier (Trafikverket), haveri-
utredningar (Statens haverikommission) samt skade- och dédsfalls-
utredningar (Socialstyrelsen) ir tre exempel inom olika omriden. Hur
utredningarna benimns kan ha stor betydelse f6r hur de uppfattas av
berérd personal och efterlevande. Suicidanalysutredningen har f6rt en
diskussion med olika aktérer kring anvindningen av olika begrepp for
att hitta en limplig benimning.

Liknande analyser av allvarliga hindelser i syfte att dra lirdomar fér
framtiden kallas ofta fér hindelseanalyser.” Hindelseanalys ir ocks3
ett begrepp som férekommer i utredningens direktiv.* Suicidanalys-
utredningen tolkar skrivningarna som att regeringen syftar pd den mer
allminsprakliga innebdrden av begreppet hindelseanalys, det vill siga
att utreda och analysera en allvarlig hindelse for att lira infor fram-
tiden, och inte p4 en specifik analysmetod. Vi har dirfér valt att anvinda
begreppet utredningar efter suicid. Det huvudsakliga skilet ir att ut-
redningar ir ett mer metodneutralt begrepp in hindelseanalyser, dven
om den sprikliga inneborden i princip ir densamma. Vir bedémning
ir att det skulle kunna leda till viss begreppstorvirring att anvinda hin-
delseanalys som begrepp. Framfor allt eftersom hindelseanalys inom
varden ir en specifik analysmetod bland flera. Det finns lagstiftning
kring liknande system for att utreda allvarliga hindelser sisom lex
Maria’ och lex Sarah-utredningar® samt lag (2007:606) om utredningar
for att forebygga vissa skador och dodstall (LUB). I dessa lagstiftningar
anvinds termen utredningar.

De utredningar som gors efter suicid sker 1 dag framfor allt inom
virden och i synnerhet inom specialistpsykiatrin. Virdgivare ir enligt
lag skyldiga att utreda hindelser som har medfort en virdskada, eller
hade kunnat gora det, en s3 kallad lex Maria-utredning.” Hindelseanalys
ir en analysmetod som anvinds av virdgivare for att systematiskt iden-

3 SOU 2010:45.

* Dir. 2023:3.

> Se 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen (2010:659), forkortad PSL.

¢ Se 14 kap. 6 § socialtjinstlagen (2001:453) och 24 e § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade.

7 Se 3 kap. 3 § PSL.
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tifiera orsaker till uppkomst, eller risk f6r uppkomst av en skada pé pati-
enten.’ Syftet ir att si lingt som mojligt klarligga hindelseférloppet
och orsakerna till det. Utredningen ska ge underlag f6r beslut om 4t-
girder som ska hindra att en liknande hindelse intriffar pd nytt. Inom
virden anvinds dven andra metoder for att lira efter suicid sdsom
retrospektiva genomgingar och markérbaserad journalgranskning.
En djupare genomgang av olika metoder fér att utreda allvarliga
hindelser som anvinds inom olika omriden finns 1 kapitel 7.

2.2.3 Larande

Av utredningens direktiv framgar att det behovs ett dkat lirande 1
berdrda verksamheter for att férebygga suicid. Trots att begreppet
lirande anvinds i minga sammanhang finns det ingen entydig defini-
tion av vad som avses.

Lirande kan betraktas bdde som en produkt och en process, dir pro-
cessen ir de aktiviteter som utférs frdn att hindelsen uppmirksammas
och omvandlas till erfarenheter, till dess att dtgirder genomfors. Nir
viidet féljande anvinder begreppet lirande syftar vi pd den process som
sker nir kunskap och erfarenhet férindrar personers och organisa-
tioners agerande. Nir vi anvinder begreppet lirdom syftar vi pd den
specifika kunskap (produkt) som uppstétt till f6ljd av den processen.

Att genomféra utredningar av enskilda suicid f6r att komma fram
till vad som hint och uppticka eventuella brister 1 samhillets skyddsnit
kan vara ett sitt {or aktdrer att lira sig vad som kan goéras for att 1 for-
lingningen minska antalet suicid. For att utredningar efter suicid 1 for-
lingningen ska kunna bidra till att minska antalet suicid behéver ut-
redningarna leda till utveckling hos olika samhillsaktorer.

2.2.4 Narstaende, anhoriga, efterlevande
och efterlevandestod

Suicid dr ett samhillsproblem som berér manga och leder till ett stort
lidande och férsimrad hilsa hos anhériga och nirstiende. I betink-
andet berors dirfér anhériga och nirstdende pa olika sitt. Begreppen
anhérig och nirstiende kan ha olika innebérd 1 olika lagstiftningar.

8 Lof, Utredning av allvarliga virdskador. Vigledning vid utredning och handbok for metoden
hindelseanalys, 2023.
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I mdnga andra texter kan begreppen ocksd blandas eller anvindas syno-
nymt. I Socialstyrelsens termbank definieras anhérig som “person
inom familjen eller bland de nirmaste sliktingarna”. Med nirstiende
avses enligt Socialstyrelsens termbank ”person som den enskilde anser
sig ha en nira relation till”. T betinkandet anvinder vi 1 huvudsak
begreppet ndrstdende och med det menar vi att nirstiende kan vara
anhoriga eller annan person som den avlidne haft en nira relation till,
exempelvis en sirskild nira vin. Nir vi refererar till andra texter eller
andra sammanhang kan dven begreppet anhérig anvindas.
Utredningen har haft i uppdrag att kartligga och analysera vilket
stdd och vilka insatser olika samhillsaktdrer ger nirstdende till en per-
son som har tagit sitt liv. Nir vi anvinder begreppet efterlevande har vi
utgdtt frin den definition av nirstdende som vi anvinder i betinkandet.
Med efterlevandestid vid suicid menar vi alla de insatser som erbjuds
till en person som forlorat ndgon anhorig eller annan nirstdende genom
suicid. Det omfattar sdvil insatser 1 det akuta skedet som insatser som
pagdr under en lingre tid och dven insatser som sitts in 1 ett senare

skede.

2.3 Metod och genomférande

Utredningen har haft en expertgrupp med representanter frén statliga
myndigheter, Sveriges kommuner och regioner (SKR) och civilsam-
hillet. En del av utredningens arbete har bestdtt av att analysera rele-
vanta regelverk och kartligga olika aktorers ansvar. Arbetet har i stor
utstrickning genomforts genom dokumentstudier och intervjuer med
foretridare f6r olika myndigheter. Vidare har utredningen triffat en
rad forskare inom suicidprevention och samtalat med foretridare for
civilsamhillet.

Det har varit en tydlig ambition frdn utredningens sida att bygga
vidare pd den kunskap som finns. Vi har dirfér utgdtt frén tidigare
studier och utredningar om suicidprevention och lirande. Till exempel
har vi studerat kunskap och erfarenheter frin det arbete med utred-
ningar efter suicid som gors inom vdrden, sdsom hindelseanalyser och
retrospektiva genomgangar. Detta har gjorts genom att intervjua bide
forskare och praktiker med kunskap och erfarenhet frén sddant ut-
redningsarbete. For att dra lirdom frin fler erfarenheter har utred-
ningen iven studerat olika typer av utredningar i lirandesyfte inom
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andra sektorer, utanfor vdrden. Det handlar till exempel om dédsfalls-
och skadeutredningar som utfors av Socialstyrelsen och haveriutred-
ningar som utférs av Statens haverikommission. Utredningen har
dirfor intervjuat personer som arbetar med den typen av utrednings-
och analysarbete f6r att ta del av deras erfarenheter.
Suicidanalysutredningen har haft tvd uppdrag inom det suicidpre-
ventiva omridet; det ena handlar om utredningar efter suicid och det
andra om stod till efterlevande vid suicid. Bdde nir det giller utredningar
och efterlevandestdd vid suicid har vi tagit del av kunskapsunderlag
som tagits fram av myndigheter och civilsamhillesorganisationer.

2.3.1 Kartlaggning av arbetet med utredningar
och stodet till efterlevande

Eftersom det inte finns ndgon samlad bild av hur arbetet med utred-
ningar och stédet till efterlevande ser ut i landet har utredningen l3tit
genomfora en kartliggning av hur arbetet med olika typer av utred-
ningar efter suicid och stodet till efterlevande vid suicid ser ut 1 olika
lin. Kartliggningen genomférdes under 2023 och bestér dels av frégor
som stillts till samtliga regioner och kommuner 1 form av en enkit,
dels av en f6rdjupad studie av arbetet med utredningar efter suicid och
efterlevandestdd vid suicid 1 tre lin. De lin som studerades nirmare
valdes ut for att finga s stor spridning som mdjligt. Dirfor bestir
urvalet av lin som ir olika stora, har olika demografi och olika hga
suicidtal. Undersdkningen har utférts av Governo AB.

For att komplettera bilden av stddet till efterlevande vid suicid och
fd en bittre bild av vilka behov som finns har vi ocksd genomfért en
hearing med foretridare for civilsamhillesorganisationer och trossam-
fund som p3 olika sitt kommer 1 kontakt med psykisk ohilsa och suicid.

2.3.2  Barnperspektiv

Utredningens bedémning ir att arbetet med suicidprevention berér
barn eftersom det férekommer att barn tar sitt liv. Bland de cirka
1 200 personer som tar sitt liv varje ar finns ungefir 20 barn.'° Den
mer specifika frigan om utredningar efter suicid har inte en direkt pé-

? Se bilaga 3 Kartliggning: efterlevandestéd och utredningar efter suicid.
10 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.
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verkan pd barns levnadsvillkor. Barn berdrs dock indirekt eftersom
utredningar efter suicid skulle kunna innebira en mojlighet att f8 fram
mer kunskap om vilka dtgirder som kan vidtas fér att foérebygga och
forhindra suicid bland barn.

Barn pdverkas dven som efterlevande till forildrar, syskon och vin-
ner som avlidit i suicid. P4 s& sitt piverkar ett férbittrat lirande om
suicid bland vuxna och unga vuxna iven barn som grupp. Utredning-
ens uppdrag att kartligga det stod som finns till efterlevande vid sui-
cid kan ocksd paverka barn eftersom en kartliggning kan synliggora
om barn som blir efterlevande vid suicid fir sina behov tillgodosedda.

Utredningen har tagit del av relevant forskning, kunskap och doku-
mentation av barns synpunkter om stddet till efterlevande vid suicid.
I december 2023 bjod utredningen in flera organisationer som arbetar
med barn med psykisk ohilsa och suicidalitet till en hearing for att
diskutera frigan om utredningar efter suicid och stédet till efterlevande
vid suicid. Utdver det har enskilda intervjuer genomforts med fore-
tridare f6r Svenska foreningen f6r barn- och ungdomspsykiatri, Ridda
barnen, Ericastiftelsen, BRIS och Barnombudsmannen. Utredningen
har inte genomfort egna intervjuer med barn. Skilet dr att vi bedomt
att det dels skulle krivas sirskild kompetens for att prata med barn
till exempel utifrin deras erfarenheter som efterlevande, dels skulle
det vara svirt att gora ett representativt urval for att finga barns per-
spektiv pd ett bra sitt. For att kunna analysera vira utredningsfrgor
utifrdn ett barnperspektiv har vi 1 stillet tagit del av befintlig doku-
mentation av barns synpunkter och intervjuat personer som i sin pro-
fession har stor erfarenhet av att prata med barn.

2.3.3  Etiska avvagningar

De férslag utredningen limnar har inneburit avvigningar mellan olika
virden, sdsom samhillets lirande efter suicid & ena sidan, och skyddet
av den personliga integriteten & andra sidan. Fér att synliggora de etiska
avvigningar forslagen innebir har vi tagit hjilp av Henrik Ahlenius,
fil.dr 1 praktisk filosofi, Stockholms universitet, som bidragit i utred-
ningsarbetet."" Ahlenius har gjort en etisk analys av utredningens
forslag. Analysen har anvints som en kvalitetssikring av utredningens

' Henrik Ahlenius var anstilld i utredningen mellan den 17 juni och 17 augusti 2024.
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etiska avvigningar och viktiga delar lyfts fram i utredningens forslags-
kapitel (kapitel 8). Analysen redovisas i sin helhet i bilaga 2."

2.3.4 Ekonomiska berdkningar

Utredningen har f6rsokt f3 en bild av de samhillsekonomiska kost-
naderna f6r suicid. Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap
(MSB) genomférde 2014 en berikning av samhillets kostnader for
suicid. Eftersom det gdtt nistan tio r sedan berikningen gjordes har
utredningen latit Uppsala universitet géra en ny berikning av kost-
naderna och dessutom férséka uppskatta kostnaderna f6r suicidférsok
samt inkludera kostnader som foljer av att anhériga forlorar nirstiende
1 suicid. I arbetet med att utreda samhillsekonomiska konsekvenser
av utredningens f6rslag har utredningen tagit hjilp av Ramboll Manage-
ment Consulting AB, bland annat fér att géra en break-even analys
av férslaget om ett nationellt ansvar for att utreda suicid."

2.4 Disposition

Betinkandet dr uppdelat i tvd delar. Del 1 (kap. 3—-10) handlar om ut-
redningar och lirande efter suicid. Dir presenterar vi utredningens
huvudférslag och en analys av férslagens konsekvenser. Del 2 (fram-
for allt kap. 10-11) bestdr av en kartliggning och analys av stodet till
efterlevande. Forfattningsforslagen finns 1 betinkandets forsta kapitel.

Del 1. Utredningar och ldrande efter suicid

o Kapitel 3 ger en historisk kontext till suicid som folkhilsoproblem.
Hir beskriver vi hur suicidtalen utvecklats 6ver tid och redogér fér
bakomliggande orsaker till suicidalitet.

o Kapitel 4 innehiller en beskrivning av de rittsliga regleringar som
beror utredningar efter suicid.

o Kapitel 5 beskriver olika samhillsaktorers ansvar och roller 1 arbetet
med suicid och suicidprevention.

12 Se bilaga 2 Etiska aspekter pd suicid och Suicidanalysutredningens forslag.
1 Se bilaga 4 Break-even analys av att invitta ett nationellt centrum for suicidutredningar.
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Kapitel 6 redogor for hur suicid utreds 1 dag och hur den kunskap
som tas fram om suicid omhindertas pd aggregerad niva.

Kapitel 7 innehéller en genomging av modeller for att lira av all-
varliga hindelser inom olika politikomriden och en analys av hur
erfarenheterna skulle kunna anvindas vid utformningen av ett
nationellt ansvar for att utreda suicid.

Kapitel 8 innehiller utredningens férslag pd hur lirandet efter
suicid kan forbittras.

Kapitel 9 redogér f6r konsekvenser av utredningens férslag.

Del 2. Stodet till efterlevande

Kapitel 10 ger en bild av hur efterlevande paverkas av att férlora en
nirstiende 1 suicid och hur stédet till efterlevande ser ut 1 dag.

Kapitel 11 innehiller vir analys och bedémning av behovet av att
utveckla stédet till efterlevande vid suicid.

Betinkandet avslutas med ett avsnitt om nir f6rslagen foreslds trida
1 kraft (kap. 12) respektive forfattningskommentarer (kap. 13).
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Utredningar och larande efter suicid






3 Om suicid och
suicidtalens utveckling

Suicid ir ett folkhilsoproblem som paverkar en omfattande del av be-
folkningen over hela virlden. Virldshilsoorganisationen WHO upp-
skattar att fler in 700 000 personer avlider 1 suicid drligen. En siffra
som sannolikt ir mer underskattad in 6verskattad d& exakta uppgifter
bland annat férutsitter en kvalitetssikrad inrapportering av dodsfall
till foljd av suicid.'

Detta kapitel innehiller en redogérelse for utvecklingen av suicid-
talen 1 Sverige, tillsammans med viss internationell utblick. Vi beskri-
ver dven kunskaper om bakomliggande orsaker till suicid samt risk-
och skyddsfaktorer och vissa grupper med forhojd risk for suicid.
Kapitlet avslutas med en redogérelse f6r de samhillsekonomiska kost-
naderna for suicid.

3.1 Suicidtalens utveckling éver tid i Sverige

I Sverige avlider cirka 1 200 personer arligen i suicid enligt Socialsty-
relsens dodsorsaksregister. I registret benimns suicid som avsiktligt
sjilvdestruktiv handling. Antalet suicid dr dock sannolikt hogre in
1 200 personer &rligen eftersom det varje &r dven sker cirka 300 dods-
fall som kategoriseras som skadehindelser med oklar avsikt 1 dods-
orsaksregistret. Skadehindelse med oklar avsikt handlar om dédstall
dir dédsorsaken inte har kunnat faststillas av Rittsmedicinalverket
(RMV). Det finns sannolikt suicid bland skadehindelser med oklar
avsikt utan att RMV har kunnat faststilla det exempelvis di det inte
funnits tillrickligt tydliga underlag som styrker det. I kapitel 5 skriver
viom hur RMV faststiller dédsorsak. Olika studier har tittat pd om-

'"WHO, Suicide, himtad 23-09-29.
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fattningen av suicid bland skadehindelser med oklar avsikt och kom-
mit fram till olika slutsatser. En gemensam nimnare ir att en andel
suicid dven ingdr i denna kategori. Omfattningen ir diremot oklar.?
Nir vi, 1 betinkandet redovisar siffror om suicid 4r det dédsfall pd
grund av avsiktligt sjilvdestruktiv handling som avses.

For att mojliggora jimforelser och f6r att f6lja utveckling och for-
indring 1 suicid anvinds begreppet suicidtal. Ett suicidtal dterger ande-
len suicid per 100 000 invanare. Férekomsten av antalet fall kallas fér
incidens. I Sverige var suicidtalet f6r kvinnor och min tillsammans
under 2022, 14 per 100 000 invinare.

Under den senaste 20-8rsperioden har suicidtalen i befolkningen
minskat i de flesta ldersgrupperna, férutom bland unga. Skillnaderna
1 suicidtal mellan de olika dldersgrupperna har dven blivit mindre.
I den ildsta dldersgruppen, 85 &r och ildre, varierar suicidtalen vildigt
mycket dver tid. Det beror pd grund av att hela 8ldersgruppen bestar
av forhallandevis 8 personer. Enstaka suicid kan d& ge stor effekt pa
suicidtalet frin &r ull &r.

Figur 3.1 Antal suicid i Sverige per 100 000 invanare, férdelat
pa aldersgrupper
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Kélla: Socialstyrelsen, dodsorsaksregistret.

?Se exempelvis Tollofsen, Are suicide deaths under-reported? Nationwide re-evaluations of
1 800 deaths in Scandinavia?, 2015, eller Ahlm, Alla dédsfall i trafiken dr inte *dédsolyckor” —
en analys av officiell statistik over dodsfall i svensk vigtrafik dr 1999, 2001.
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En analys av suicidtalen 1 Sverige dren 1980-2020 visar tre tydliga
trender:

— Suicidtalet har minskat éver tid.
— Storst minskning har skett bland dldre min.

— I den yngre befolkningen minskar inte suicidtalen.

Sett till hela befolkningen minskar allts3 suicidtalet 1 Sverige. Men
minskningen har stannat av med tiden, och under de senaste tjugo
dren dr minskningen cirka 0,5 procent i genomsnitt per ir. Det ir en
betydligt lingsammare minskning dn den som skedde under 1990-talet
dd suicidtalen minskade med 25 procent sett 6ver en tiodrsperiod. Orsa-
kerna bakom de stora minskningarna under 1990-talet har inte fast-
stillts, men tinkbara férklaringar ir bland annat framsteg gillande
diagnosticering och behandling av depressioner.” Anvindningen av
antidepressiva likemedel kade till exempel fyrfaldigt i befolkningen
under 1990-talet.*

Den frimsta anledningen till att suicidtalet fortsatt att sjunka efter
det, om dn 1 begrinsad takt, ir att suicid minskar bland personer i 8lders-
grupperna 45-64 &r och 1 dldersgrupperna 65 &r och ildre. Minnen
bidrar ungefir dubbelt s& mycket till minskningen som kvinnorna.
Bland min 6ver 65 &r sker minskningen 1 genomsnitt med nistan
1 procent per dr. Min 6ver 65 ar ir samtidigt fortfarande den grupp
som har de hégsta suicidtalen, direfter f6ljt av mén 1 ldrarna 45-64 ar.
I den yngre befolkningen ses inte ndgon signifikant minskning, utan
snarare en Skning, eller i bista fall en stagnation.’

Folkhilsomyndigheten har tidigare rapporterat att suicidtalen 1
aldersgruppen 15-29 &r har ¢kat sedan 2006. Nya 3ldersstratifierade
analyser visar dock att 6kningen inte giller hela 8ldersgruppen, utan
enbart 20-29-3ringar. I den &ldersgruppen dkade suicid med igenom-
snitt 1,8 procent per dr under perioden 2006-2020. I &ldersgruppen
15-19 &r var suicidtalen oférindrade. Under perioden 20062020 regi-
strerades totalt 3 139 suicid i 8ldersgruppen 15-29 &r. Av de avlidna var
70 procent pojkar och 88 procent var fédda i Sverige. Ialdersgruppen
15-19 &r var suicidtalet ligst och relativt oférindrat under hela tids-
perioden. Fér 20-24-8ringarna borjade suicidtalet 6ka runt 2015 och

> NASP, Sjilvmord i Sverige, himtad 2023-09-29.
* Isacsson, Sjilvmordsfrekvensen ner med 25 procent, 2000.
> NASP, Sjilvmord i Sverige, himtad 2023-09-29.
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1 gruppen 25-29 ar 6kade det gradvis under hela perioden. Sett till hela
3ldersspannet (15-29 4r) ser trenden ocksd ut att vara 6kande, men
analyser visar alltsd att denna utveckling inte skett i alla &ldrar.®

Det gir ocks3 att studera suicid i relation till andra dédsfall i varje
3ldersgrupp. Bland unga personer (15-29 &r), som har ligre risk in
ildre att avlida till f6ljd av sjukdom, stod suicid fér en tredjedel av alla
dédsfall. For personer éver 65 &r var suicid mindre dn 1 procent av
samtliga dédsfall.”

3.2 Suicid bland barn i Sverige

Daodligheten bland barn dr [3g 1 Sverige. Samtidigt dr vart fjirde dodsfall
14ldern 10-19 ar ett suicid. Under 2000-talet har 1 genomsnitt 22 barn
dott 1 suicid varje 8r i landet, ungefir lika manga flickor som pojkar.
De allra flesta barn som dog 1 suicid under 2000-talet var mellan 13—
17 &r. Fler flickor (14 procent) dn pojkar (7 procent) hade fatt vird for
suicidforsok fore sin dod. Totalt hade dven 36 procent av barnen fatt
psykiatrisk vird ret fére sin déd. Andelen var nistan dubbelt sd hog
bland flickor (48 procent) som bland pojkar (27 procent).®

En skillnad mellan barn och vuxna, nir det giller bakomliggande
orsaker vid suicid, dr att ju yngre barnet ir desto ovanligare dr det att
det finns en koppling till ndgon form av psykisk sjukdom. En dansk
studie har exempelvis konstaterat att risken fér att barn under 18 ar
skulle diagnosticeras med ndgon form av psykisk sjukdom var cirka
15 procent.” Minga psykiska sjukdomar med férhojd statistisk risk
for suicid, s som exempelvis bipolir sjukdom, debuterar sillan fére
16 ars 3lder. Enligt de foretridare for barn och ungdomspsykiatrin
som utredningen varit i kontakt med saknas det generellt sett kunska-
per och forskning om varfér barn och unga tar livet av sig.'

Yngre personer, men framfor allt yngre kvinnor dr éverrepresen-
terade i statistiken for genomforda suicidférsok (se figur 3.3). Kvin-
nor i8ldrarna 15-29 ar hade ett suicidférsokstal pd 398,5 per 100 000
invinare. Motsvarande siffra f6r min i samma 3lder var 151,8 per
100 000 invinare. Under de senaste 20 dren har antalet suicidférsok

¢ Folkhilsomyndigheten, Okning av suicid bland unga vuxna 20-29 dr, 2022.

7 Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2023-09-01.

8 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.

? Dalsgaard, Incidence Rates and Cumulative Incidences of the Full Spectrum of Diagnosed
Mental Disorders in Childhood and Adolescence, 2019.

1 Intervju med foretridare for SFBUP 2024-04-25.
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som lett till slutenvdrd minskat 1 alla 3ldersgrupper 1 Sverige, dir den
storsta minskningen observerats 1 dldersgruppen unga personer mellan
15 och 24 &r.

3.3 Skillnader mellan kvinnors
och maéns suicidhandlingar

Det ir vanligare att min dor 1 suicid dn att kvinnor gér det. Tva tredje-
delar av de som avled 1 suicid i Sverige 2022, var min. Det ir samtidigt
vanligare att kvinnor gor suicidf6érsdk dn att min gor det. Det dr ocksa
vanligare att kvinnor virdas pd sjukhus for skador tll f6ljd av suicid-
handlingar.

Skillnaderna mellan kvinnor och min nir det giller suicid 6kar
med 8ldern. Antalet suicid dr hégst 1 8ldersgruppen 45—65 ar fér min
(300 min 2022)." Det hogsta suicidtalet i Sverige 2022 fanns bland
min som var 85 3r eller dldre. I denna grupp var suicidtalet dubbelt s3
hégt som bland min 1 de yngre 8ldersgrupperna. Antalet suicid 1 den
ildsta dldersgruppen ir dock det ligsta bland samtliga manliga dlders-
grupper. Att andelen kan vara hégst samtidigt som antalet dr ligst
kommer sig av att det ir ett begrinsat antal min som blir 85 &r eller
ildre. Det ligsta suicidtalet 2022 fanns bland kvinnor 15-29 4r.

" Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2024-06-18.
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Figur 3.2 Suicid i olika aldersgrupper i Sverige,
andel kvinnor och mén, 2023
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Kélla: Socialstyrelsen, dédsorsaksregistret.

Skillnaderna mellan kénen beror pd ett flertal faktorer. En forklaring
dr att méin dr mindre benigna dn kvinnor att s6ka professionell hjilp
till f6ljd av psykiska hilsoproblem. Min ir ocksi mindre benigna att
soka hjilp i ett tidigt skede av ett sjukdomsstadie vilket medfér att
sjukdomstillstdnd hinner férvirras och kompliceras. Kvinnor har tradi-
tionellt sett ett storre kontaktnit som kan ge kinslomissigt stdd dn
vad min tenderar att ha." Min anvinder dessutom vildsammare meto-
der, vilket oftare leder till fullbordade suicid.

12 Stain och Wasserman, Mins sjilvmordsndrbet och ovilja att séka hyélp, 2019.
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Figur 3.3 Antal personer per 100 000 invanare, som vardats
for suicidforsok eller andra sjalvdestruktiva handlingar
i sluten och/eller specialiserad 6ppenvard ar 2022
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Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Cirka 60 procent av de som virdas pd sjukhus till {6]jd av ett suicid-
forsok eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv handling ir kvinnor."
Runt 11 000 personer virdades 2022 i samband med ett suicidférsok
eller annan avsiktligt sjilvdestruktiv handling." En kraftig 6kning av
sjilvskador med eller utan suicidavsikt har noterats bland flickor 1
dldern 12-17 &r sedan 2015 och framit, med en dramatisk 6kning pan-
demiiret 2021."” Analyser av suicid inom 12 ménader efter utskriv-
ning frdn virden visar att min oftare tar sitt liv i nira anslutning till
utskrivning, medan kvinnor oftare tar sitt liv mot slutet av en upp-
féljningsperiod.

1 Socialstyrelsen, Sjukbusvird och eftervird vid avsiktlig sjilvskada, 2023.

" Folkhilsomyndigheten, Tema Suicidprevention — Aktuell kunskap fran Folkhilsomyndigheten
2023,2023.

15 Socialstyrelsen, Okning av nya fall av avsiktlig sjilvdestruktiv handling bland flickor under
pandemidret 2021, 2022.
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34 Metoder vid suicid

De flesta suicid 1 Sverige sker genom hingning eller forgiftning.
Metoderna skiljer sig dock mellan kvinnor och min. Den metod som
anvinds mest bland min ir hingning, f6ljt av férgiftning och skjut-
ning. Bland kvinnor ir bide f6érgiftning och hingning vanliga metoder
medan skjutning knappt férekommer. Andra metoder som férekom-
mer i mindre utstrickning dr exempelvis hopp frén hég héjd och hopp
framfor rorligt foremal. Arligen sker cirka 130 suicid inom det svenska
transportsystemet, de flesta inom jirnvig och tunnelbana.' Bland barn
ir den vanligaste suicidmetoden hingning bade for flickor och poj-
kar, foljt av hopp framfér fordon. Skjutning som metod ir relativt
ovanligt och férekommer nistan uteslutande bland pojkar."”

Nationellt center for suicidforskning och prevention (NASP)
menar att det finns god evidens f6r att restriktioner av suicidmetoder
minskar dédligheten i suicid, och att det dr ovanligt att en person an-
vinder olika metoder for att ta sitt liv. Att ha kunskaper om vilken
metod som anvints vid ett suicid 1 kombination med vilka méjligheter
som finns att férsvéra tillgingen till den metoden, 1 synnerhet {6r per-
soner som kan vara suicidala, ir allts3 ett exempel pd en suicidpreventiv
insats med god evidens.

Tillvigagingsittet vid ett tidigare suicidforsok kan 1 viss mén visa
pa risken for ett efterféljande fullbordat suicid. Personer som vid
suicidférsoket anvint sig av nigon annan metod in forgiftning 16pte
betydligt hogre risk fér att inom en nira framtid ta sitt liv. Risken
for ett senare suicid visade sig ocksd vara hégre bland min som genom-
fort ett suicidforsok dn bland kvinnor. Ytterligare faktorer som for-
stirker risken for ett fullbordat suicid hos ndgon som genomfért ett
suicidforsok dr om personen vid suicidférsokstillfillet var diagnosti-

serad med bipolir sjukdom, psykossjukdom eller depression, oavsett
kén.'™

' Folkhilsomyndigheten, Statistik om suicid, himtad 2023-09-01.
17 Folkhilsomyndigheten, Suicid bland barn i Sverige, 2021.
18 Runeson, Suicide Risk After Nonfatal Self-Harm: A National Cobort Study, 2000-2008, 2016.

52



SOU 2024:66 Om suicid och suicidtalens utveckling

3.5 Suicid i en internationell kontext

Det finns betydande variationer 1 hur linder registrerar suicid. I vissa
linder ir suicid en kriminell handling och suicid omfattas ofta inte av
livforsikringar. Over lag ir suicid tabubelagt i merparten av virlden,
sirskilt 1 linder med stark religiositet. Alla dessa faktorer kan bidra
till hur dédsfall registreras i de olika linderna vilket pdverkar mojlig-
heterna till bra jimférelser.”

Internationellt &r proportionerna mellan kvinnor och min som av-
lider 1 suicid dnnu tydligare dn 1 Sverige. I vissa fall stdr min for upp
emot 80 procent av dédsfallen. Under de senaste decennierna har
suicidtalet minskat 1 virlden, bdde bland kvinnor och min. Minsk-
ningen inleddes i slutet av 1990-talet och har gradvis sjunkit fér varje
ar. Det finns stora geografiska skillnader 1 hur vanligt suicid ir, bide
bland kvinnor och min. De hogsta suicidtalen i virlden 2019 — fér
bida kénen — hade Lesotho 1 sédra Afrika. Suicidtalet dir var 147 for
min och 35 for kvinnor. Det ligsta suicidtalet hade kvinnor pd
Barbados, (mindre dn 1) och min i 6nationen Antigua och Barbuda
(0). Aven i Europa finns det stora skillnader i férekomst av suicid,
sirskilt bland man. Foér min var suicidtalet hogst 1 Ryssland och lagst
1 Turkiet. I dessa linder avled 38 respektive 4 min per 100 000 inv3-
nare 2019. Fér kvinnor fanns det hogsta suicidtalet 1 Belgien (8) och
det ligsta1 Armenien (1). For hela Europa var suicidtalet 17 f6r min
och 4 f6r kvinnor. Fér linder som saknar nationell registrering av dods-
orsaker har WHO uppskattat suicidtalen med hjilp av andra tillging-
liga datakillor och statistiska modeller. Skillnader i suicidtal mellan
linder bor tolkas med forsiktighet.”

' Folkhilsomyndigheten, Suicid i virlden, himtad 2023-11-20.
20 Ibid.
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Figur 3.4 Suicidtalens utveckling 6ver tid i de nordiska landerna,
2000-2019
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Kalla: Folkhdlsomyndigheten.

Suicidtalen varierar dven mellan de nordiska linderna, men skillna-
derna dr mindre dn 1 andra delar av virlden. Som vi konstaterat ovan
lag suicidtalet 1 Sverige 2022 pd 14 och figuren 3.4 visar var det svenska
suicidtalet placerar sig 1 férhillande till de nordiska suicidtalen. Bland
sdvil kvinnor som min hade Finland det hégsta och Danmark det
ligsta suicidtalet 2019. Suicidtalet f6r min var 20 1 Finland och 11 1
Danmark. Motsvarande tal {6r kvinnor var 13 respektive 4. Under
2000-talet har suicidtalen minskat i Danmark, Finland och Norge
medan Sverige har legat kvar pd ungefir samma nivd. P4 Island har
suicidtalen bide 6kat och minskat under perioden. Statistiken kommer
frain WHO och ir baserad pd de uppgifter som linderna har rapporterat
in till organisationen.

Finland var ett av de forsta linderna i virlden som tog initiativ till
ett nationellt suicidpreventivt handlingsprogram. Handlingsprogram-
met baserades bland annat pd en nationell studie av suicid. I dag har
en majoritet av de nordiska linderna nationella planer {6r suicidpreven-
tion. Utvecklingen av suicidtalen 1 de nordiska linderna paverkas av
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ménga olika faktorer vilket forsvirar jimforelser och analyser av
bakomliggande férklaringar till suicidtalens utveckling.”

3.6 Risk- och skyddsfaktorer

Suicidala handlingar och beteenden kan beskrivas som heterogena och
komplexa. De enskilt starkaste riskfaktorerna fér suicid ir tidigare
genomforda suicidférsdk och psykisk sjukdom.”

Cirka 10 procent av de individer som genomfér ett suicidférsok
dor av det. Upp till hilften av de personer som avlider av suicid gér
detvid sitt forsta suicidférsok. Majoriteten av de personer som genom-
for ett suicidforsok dverlever det och dor sedan av helt andra orsaker
in suicid. Suicidrisken dr som hégst tiden direkt efter forsoket och
avtar direfter, men den férhojda risken kan hdllaisigiartionden. I syn-
nerhet individer som tidigare gjort suicidfoérsok med vildsamma
metoder si som skjutningar [6per sirskilt hog risk att dé i suicid.”

Suicidrisken efter ett genomfort suicidférsok dr hégre om per-
sonen vid suicidférsoket har en kliniskt pévisbar psykisk stérning.
Sjilvskador utan suicidalt uppsit kan vara svira att skilja frin suicid-
forsok med suicidalt uppsét. Det finns en 6kad risk for suicidférsok
och suicid ocksd hos de som gér upprepade sjilvskador.* Bland pati-
enter som vardats pd sjukhus pd grund av suicidf6rsék har man funnit
att risken att avlida genom suicid dr 30-40 ginger hogre jimfért med
risken for 6vriga befolkningen och att den kvarstdr under flera de-
cennier.”

Hur suicidrisken férindras f6r en person ir olika frin riskfaktor
till riskfaktor. Den som doér av suicid har sillan enbart en riskfaktor,
det dr vanligare att de som avlider har flera riskfaktorer.” Nigra exem-
pel pd statistiska riskfaktorer f6r suicid ir:

— psykiatriska faktorer som allvarlig depression, dngesttillstdnd

— anvindning av alkohol och andra droger

2! Nordic Council of Ministers, Prevention of suicide and suicide attempts in the Nordic countries:
a situation analyses, 2024, s. 38.

22 Folkhilsomyndigheten, Suicidforebyggande arbete, himtad 2023-11-17.

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022.

#* Internetmedicin, Suicidriskbedimning, himtad 2023-11-17.

% Region Stockholm, Suicidndra patienter — kunskapsstid for virdgivare, himtad 2023-11-17.

2 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 10.
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— biologiska eller genetiska faktorer som sdrbarhet eller familjehisto-
ria med suicid

— ogynnsamma livshindelser som férlust av en nirstdende, en relation,
ett arbete, status eller pengar; en storre besvikelse som utebliven
befordran; mobbning eller krinkning

— psykologiska faktorer som konflikter med andra personer, vild
eller erfarenheter av fysisk misshandel eller sexuellt utnyttjande 1
barndomen samt kinslor av hoppléshet

— sociala faktorer och miljéfaktorer som tillgdng till medel och meto-
der for suicid

— social isolering och ekonomiska svérigheter.”

Folkhilsomyndigheten har konstaterat att det finns ett tydligt sam-
band mellan socioekonomisk situation och suicidalt beteende. I socio-
ekonomiskt utsatta omrdden finns en 6kad risk for suicidalt beteende 1
jimforelse med omriden med hogre socioekonomisk standard. Detta
samband kan ses i olika linder, 8ldersgrupper och kén men ir starkast
bland min.*® Socialstyrelsen har dven konstaterat att sjukhusvird for
avsiktlig sjilvskada ir mycket vanligare bland bistdndsmottagare, bide
dret innan och efter bistdndet beviljades. Bistdndstagare hade ocksd
en patagligt hogre dodlighet, framfor allt 1 suicid, under &ret efter bi-
stdndet.”

Det finns ocksd faktorer som kan fungera skyddande mot suicid.
Exempel pd skyddande faktorer kopplade till personligheten ir god
problemlésningsférmaga och goda relationer. Kontinuitet 1 och god
tillginglighet till vird kan ocks fungera skyddande.”® Riskfaktorer
kan 1 vissa fall kompenseras av skyddsfaktorer, hos bide individen sjilv
och omgivningen. Nigra exempel pa skyddsfaktorer ir:

¥ Folkhilsomyndigheten, Suicidférebyggande arbete, himtad 2023-11-17.

2 Folkhilsomyndigheten, Suicid férekommer oftare i socioekonomiskt utsatta omrdden, 2018.
¥ Socialstyrelsen, Hogre risk for psykisk obdlsa och suicid bland mottagare av ekonomiskt bi-
stand, 2023. Se ocksd liknande resonemang i Socialstyrelsen, Hailsotillstinder bland personer
med psykisk funktionsnedsdttning — aspekter av betydelse, 2023.

% NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.
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— goda, stabila relationer och stdédjande sociala nitverk

— god sjilvkinsla och tlltro till sig sjilv och tll mojligheterna att
kunna pdverka och férindra den egna situationen

— upplevelse av mening och sammanhang i livssituationen

— hilsosamma levnadsvanor sisom regelbunden fysisk aktivitet och
g
goda sdmnvanor.

3.7 Grupper med forhojd suicidrisk

Det gir inte med exakthet att forutspd vem som kommer att genom-
fora ett suicid eller ett suicidférsok och nir det kommer att ske. Det
finns dock vissa grupper som har konstaterats ha en statistiskt for-
hojd risk. Det finns kunskapsstdd gillande kinda riskgrupper bland
annat pd Folkhilsomyndigheten, Socialstyrelsen och NASP:s hem-
sidor. Riskgrupperna ir dock manga till antalet och 1 takt med att forsk-
ning tillkommer 6kar kunskaperna om nya statistiska riskgrupper.
Att en grupp har en statistiskt f6rhdjd suicidrisk innebdr samtidigt
inte att alla individer i den gruppen har en f6rhojd risk for suicid. Grup-
per idr heterogena och individer 1 en grupp har olika férutsittningar
och férmdgor att hantera riskfaktorer.

Som exempel pd olika férutsittningar inom grupper med statis-
tiskt f6rhojd suicidrisk har Folkhilsomyndigheten undersékt ndgra
minoritetsgrupper 1 Sverige som har en forhéjd risk f6r suicid eller
psykisk ohilsa. Folkhilsomyndigheten har d& exempelvis konstaterat
att det bland samer finns bide en stérre andel dn 1 befolkningen 1 6vrigt
som uppger ett gott psykiskt vilbefinnande, men samtidigt uppger en
storre andel samer dn befolkningen 1 6vrigt att de nigon ging forsokt
att ta sitt liv eller allvarligt 6vervigt att gora det. Bland sverigefinnar
ir suicidtankar och sjilvrapporterade suicidforsok mer vanligt fore-
kommande in i befolkningen i dvrigt. Samtidigt ses ingen stérre skill-
nad i minoritetsgruppen 1 jimférelse med befolkningen 1 vrigt vad gil-
ler psykiskt vilbefinnande och dngslan, oro och dngest.”

3! Socialstyrelsen och Folkhilsomyndigheten, Underlag till nationell strategi for psykisk hélsa och
suicidprevention — slutredovisning av regeringsuppdrag 2023, 2023.
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3.8 Vad g6r en manniska suicidal?

Att en person bedéms vara suicidnira behéver inte innebira att den
kommer att genomféra en suicidhandling, iven om risken finns. Svirig-
heten ir att det, med de verktyg som finns i dag, inte gdr att skilja de
som kommer att ta sitt liv frin de som inte kommer gora det pd ett
tillforlitlige sitt. Minga suicidhandlingar dr impulsiva och utfors i
anslutning till en drabbande livshindelse som utlgst en akut kris. Det
kan ibland vara svirt for utomstdende att inse vilken effekt hindelsen
har och vilka konsekvenser den kan f3.%

En betydande andel allvarliga suicidf6rsok sker inom ett litet tids-
fonster frin det att en suicidtanke kan bli en suicidplan och eller ett
suicidforsok. I flera studier har man visat att tidsspannet fér cirka
50 procent av fallen ir s8 kort som 10-15 minuter. Vidare har andra
studier visat att en betydande andel (upp till cirka 90 procent) av per-
soner som har genomfért ett suicidférs6k men dverlevt, senare i livet
avlider till f61jd av andra dodsorsaker idn just suicid. Att begrinsa till-
gingligheten till medel med vilka en person kan utféra ett suicidforsok
ir siledes en preventiv strategi som 1 princip handlar om att "képa
tid”, sd att den suicidala individen ges méjligheten att dndra sig eller
hinner 3 hyilp.”

Suicid kan dven vara slutet pd lingvarig outhirdlig smirta och
lidande, och i vissa linder, till exempel Schweiz, Belgien och Luxem-
burg, ir suicid assisterat av sjukvardspersonal tilldtet vid sirskilda om-
stindigheter. Det dr en komplicerad etisk friga huruvida minniskor i
vissa situationer med samhillets stdd ska kunna avsluta sina liv. Att
det inom en virdkontext bdde ska finnas en tolerans fér assisterat
suicid parallellt med virdens uppdrag att férebygga suicid ir en mycket
komplex friga och en situation som kan skapa en etisk osikerhet
bland virdpersonal.’* Det har inte varit en del av utredningens upp-
drag att utreda frigan om assisterat suicid.

22 NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.

3 NASP, Restriktion av medel som anvinds i suicidsyfte, himtad 2024-01-22.

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 7-8.

58



SOU 2024:66 Om suicid och suicidtalens utveckling

3.8.1 Modeller och teoretiska férklaringar till suicidalitet

Det finns flera olika teoretiska modeller som férklarar hur de bakom-
liggande faktorerna hos en minniska kan leda fram till suicidala hand-
lingar. En modell dr Stress- och sdrbarbetsmodellen. I modellen beskrivs
negativa faktorer i livet som lidande. Lidandet kan finnas i manga olika
former s som svir psykisk eller fysisk sjukdom, olika former av trau-
man eller stressfyllda livshindelser. Lidande kan vara temporirt eller
permanent. Ett lidande kan dven adderas till ett annat lidande {6r att
pd sd vis skapa en svirhanterlig livssituation. I motsats till lidande finns
det forutsittningar och férmigor som avgér hur en minniska for-
haller sig till lidande. Det kan handla om medfédda faktorer, miljs-
faktorer sd som vilken omgivning som individen finns i, problemhan-
teringsférmagor och férmégor till dterhimtning efter svirare perioder.
Aven dessa faktorer kan vara temporira eller permanenta. Dessa for-
mégor och forutsittningar skyddar och stirker mojligheten att mot-
std och hantera lidande. Stress- och sdrbarhetsmodellen visar pa si vis
att en rorlig balans pdgdr i minniskors liv dir det i vissa ligen kan upp-
std en obalans dir lidandefaktorerna 6verstiger individens férutsitt-
ning och férmigor att hantera dem. Det ir 1 de momenten som risken
for en sjilvskadande handling uppstdr. Modellen visar pd s vis dven
att det som blir en svirhanterlig livssituation f6r en person inte beho-
ver bli det for en annan. Diri ligger svirigheten att uppticka och be-
déma vem som riskerar att bli suicidal och vem som inte blir det.”
Begreppet psykologiskt misstag, i vissa sammanhang omnimnt som
psykologiskt olycksfall, aterfinns bland annat 1 En férnyad folkhilso-
politik® och det nationella handlingsprogrammet fér suicidpreven-
tion frdn 2008. Begreppet beskriver suicidhandlingar som olyckor dir
det inte behdver finnas ndgon enskild ansvarig for det intriffade utan
situationer dir antalet och typen av riskfaktorer dverstigit en persons
formaga och forutsittningar att hantera dessa, likt Stress- och sirbar-
hetsmodellen, vilket féranlett suicidhandlingen. Begreppet ska for-
medla att ansvaret f6r suicidprevention ligger hos flera aktérer med
paverkansméjlighet dver riskfaktorer.” En ytterligare funktion med
begreppet har varit att mojliggéra for verksamheter som exempelvis
kommunal riddningstjinst att inkludera suicidhandlingar som en del

% SOU 2010:45, s. 30.
36 Prop. 2007/08:110.
7 Ibid. s. 112-113.
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av sitt olycksférebyggande arbete. Over tid har dock begreppets be-
tydelse och férekomst avtagit.

En teoretisk férklaringsmodell som hirstammar ur Stress- och sér-
barhetsmodellen ir Ideation to Action (ITA). ITA-Modellen f6rklarar
hur suicidtankar uppstdr och vad det ir som avgdér om suicidtankar
overgdr till suicidhandlingar eller inte. Suicidtankar och suicidhand-
lingar ses dd som tv4 olika fenomen med olika férklaringar och bak-
omliggande faktorer. Suicidtankar beskrivs som ett resultat av en kom-
bination av smirta, vanligtvis psykisk, och hoppléshet. Vad som av-
gor om suicidtankar évergdr till suicidhandlingar férklaras bland annat
med vilken mojlighet personen har, bide i form av tillgdng till en metod
och férméga att genomféra handlingen, att genomfora ett suicidfor-
s6k.” Suicidtankar ir en nédvindighet men inte en tillricklig orsak
for att genomféra ett suicidforsok. Nir en person med hog suicidal
onskan ocks8 har férmégan att genomfora ett suicidforsok dkar ris-
ken for ett fullbordat suicid. Att det dr vanligare med suicidtankar
in suicidala handlingar férklaras med att det krivs fler férmdgor och
andra forutsittningar for en suicidal handling in en suicidal tanke.”

3.9 Suicidprevention och vetenskaplig evidens

Mojligheten att forutse vem eller vilka grupper som har en férhojd
risk att ta sitt liv har utvirderats 1 olika studier. Forskning visar att moj-
ligheten att forutse suicidrisk, oavsett om det gors genom kliniska in-
tervjuer med strukturerade skattningsskalor eller 1 andra former till
exempel med hjilp av algoritmer pd stdrre elektroniska hilsodata-
register, ir starkt ifrdgasatt. Evidensen f6r suicidriskbedémning har
beddmts vara svag av NASP. Suicidriskbedéomningar kan ind3 fylla
en viktig funktion i kliniska kontexter, som komplement till kliniska
intervjuer, d3 de exempelvis kan hjilpa till att identifiera riskfaktorer
som kan bemdtas och eller behandlas, eller fungera som en struktur
for samtal som kan vara komplicerade. Det finns heller inte evidens fér
att riskbedémningar ir skadliga i nigon form.*

En utmaning nir det giller att bedéma vilka suicidpreventiva in-
satser som ir evidensbaserade, ir férutsittningarna for vissa typer av

3 Froding, Patient safety and suicide — learning in theory and practice from investigations of suicide
as patient harm, 2022, s. 14.

3 Ibid. s. 16.

O NASP, RESPI — Om suicid, himtad 2023-08-27.
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vetenskapliga studier inom omradet suicidprevention. Férekomsten
av suicid inom befolkningen, sd kallad incidens, ir 1ag i de allra flesta
grupperingar. Detta 1 kombination med att mojligheten att pd individ-
nivd férutse vem som kommer att ta sitt liv inte finns, skapar en ut-
maning for vetenskapliga studier.

Eftersom suicidtalet i befolkningen trots allt ir ldgt genomfors
mdnga studier pd en population dir de flesta inte skulle ta livet av sig.
Aven om en studie skulle genomforas inom en population som har ett
mycket hogt suicidtal, exempelvis 50 per 100 000, blir det s§ omfatt-
ande stickprovsstorlekar som krivs till studien att den inte ir genom-
férbar. De vetenskapliga utmaningarna leder dirfér ofta till att antalet
studier som genomférs blir begrinsade. Detta giller framfor allt s3
kallade randomiserade kontrollerade studier (RCT), som ir vanliga
inom exempelvis hilso- och sjukvird. En annan konsekvens av pro-
blematiken ir att det genomférs vildigt £8 upprepande studier som
granskar tidigare resultat.”!

Ett sitt att férhilla sig till den vetenskapliga utmaningen ir att ge-
nomfora studier inriktade pd suicidférsok. Suicidférsok har som visats
tidigare en hogre incidens dn fullbordade suicid. Problemet som upp-
stdr dd ir att det inte nédvindigtvis finns en korrelation mellan att en
insats som visat sig ha effekt p suicidférsok 1 en grupp kommer att ha
samma effekt i en annan grupp, eller att insatsen har effekt pd full-
bordade suicid. Detta p& grund av komplexiteten bakom suicidalitet.
Ett annat sitt dr att 1 stillet f6r att genomféra RCT-studier anvinda
andra metoder med en for- och eftermitning. D3 férindras behovet
av och utmaningen med kontrollgrupper men samtidigt tillkommer nya
problem i form av att det inte gir att utesluta att andra faktorer in
sjilva insatsen orsakat den eftersokta effekten. Statens beredning for-
medicinsk och social utvirdering, SBU, har konstaterat att de veten-
skapliga forutsittningarna som tidigare nimnts paverkar mojligheterna
till studier och dirmed tillgdngen till evidensbaserade insatser.*

' SBU, Program for att forebygga psykisk obdilsa hos barn, 2021. Samt mejl frén foretridare for
NASP, 2023-11-17.
2 SBU, Program for att forebygga psykisk obdilsa hos barn, 2021.
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3.10 Samhallskostnader vid suicid

Utover forlusten av minniskoliv, det lidande och de konsekvenser det
medfor, kostar suicid och suicidhandlingar samhillet miljontals kro-
nor arligen. Uppsala universitet har dirfér pi uppdrag av Suicidanalys-
utredningen beriknat samhillskostnaden av suicid baserat p3 ett ir,
2022. T rapporten konstateras att de totala kostnaderna fér samhillet
for de suicid som fullbordades under 2022 uppgick till 7,3 miljarder
kronor. I beriknandet av dessa siffror har studien tittat pd samhillets
kostnader f6r de insatser som gors frén virden 1 anslutning till hindel-
sen, insatser frin andra samhillsinstanser som polis och kommunal
riddningstjinst samt kostnaden foér produktionsbortfall. Den stérsta
enskilda kostnaden f6r samhillet 1 samband med fullbordade suicid dr
det produktionsbortfall vad giller férvirvs- och hemarbete som upp-
stdr nir en minniska avlidit. Produktionsbortfallet utgér 99 procent
av kostnaderna.”

Detta giller alltsd enbart kostnaderna f6r fullbordade suicid. Till
detta kommer dven kostnaderna f6r suicidférsok. Det finns dock ett
morkertal nir det giller registrering av suicidférsék som skiljer sig
ndgot frin fullbordade suicid. Detta gor att kostnadsberikningen foér
suicidférsok inte blir lika heltickande. I rapporten framkommer dock
att utifrdn de suicidférsok som registrerades under 2022 s& var sam-
hillets kostnader f6r virdens insatser 428,8 miljoner kronor. Det pa-
gdr utvecklingsarbeten nir det giller hur suicidf6rsok ska registreras.
P4 lingre sikt kan det medfora att kostnadsberikningar f6r suicidfor-
sok blir mer heltickande. I kostnadsberikningen ovan finns inte heller
kostnader for efterlevande inriknade.

Det finns {3 studier om kostnaderna for suicid, sirskilt 1 Sverige.
Myndigheten {6r samhillsberedskap (MSB) har i sin rapport Samhills-
ekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid frén 2015 beriknat de
samhillsekonomiska konsekvenserna av fullbordade suicid som intrif-
fade 2014 till mellan 46-60 miljoner kronor i direkta kostnader och
9 miljarder konor 1 indirekta kostnader. Dirutéver uppskattade MSB
antalet férlorade levnadsir for de som avlidit i suicid till sammanlagt
mer dn 38 000 r.** Att siffrorna skiljer sig 4t mellan Uppsala universi-
tets rapport och MSB:s rapport forklaras 1 huvudsak av vilka metoder

* Feldman och Martinez de Alva, Sambdllskostnader for suicid i Sverige 2022 — en sjukdoms-
kostnadsstudie, 2024.
* MSB, Sambillsekonomiska konsekvenser av fullbordade suicid, 2015.
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som anvints vid sammanstillningarna och vilka data som legat till
grund for kostnadsberikningarna.
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4 Rattsliga regleringar

I det hir kapitlet redogor vi f6r de rittsliga regleringar som pd olika
sitt beroér utredningar efter suicid. For verksamheter inom hilso-
och sjukvarden och socialtjinsten finns lagstadgade skyldigheter att
utreda vissa hindelser. Bestimmelserna om hilso- och sjukvirdens
patientsikerhetsarbete och 1 socialtjinstens kvalitetsarbete reglerar
anmilnings- och utredningsskyldighet for hindelser som lett till vard-
skador respektive missférhillanden 1 verksamheten. Kapitlet inneh3l-
ler en 6vergripande redogorelse f6r de regelverk om anmilnings- och
utredningsskyldighet inom hilso- och sjukvirden och socialtjinsten
som ir aktuella vid suicid och suicidforsok, inklusive bestimmelser
om skydd fér den personliga integriteten.

De suicid som registreras 1 Socialstyrelsens dédsorsaksregister regi-
streras 1 huvudsak utifrdn uppgifter som framkommit vid en rittsmedi-
cinsk undersékning. I kapitlet beskriver vi dirfér bestimmelserna
kring dédsorsaksintyg efter rittsmedicinsk undersékning. Vidare har
Socialstyrelsen ett ansvar for att utreda vissa dédsfall bland barn och
vuxna, dock inte suicid. Det framg8r av utredningens direktiv att er-
farenheter frin den verksamheten ska beaktas i utredningsarbetet.
Kapitlet innehéller en redogérelse f6r Socialstyrelsens ansvar for sa-
dana utredningar.

Vidare finns ett ansvar fér kommuner att ha ett handlingspro-
gram for sin verksamhet att férebygga olyckor som kan leda till ridd-
ningsinsats. En del suicid kan vara en bakomliggande orsak till en
olycka som leder till en riddningsinsats. I kapitlet redogor vi for regler-
ingen om kommuners ansvar {ér det férebyggande arbetet mot olyckor
som kan leda till riddningsinsats.

Eftersom barn berors av den lagstiftning som &terges hir, inleds
kapitlet med en dvergripande redogorelse av barnkonventionen, vars
bestimmelser ska beaktas vid avvigningar och bedémningar som gors
1 beslutsprocesser 1 drenden som rér barn.

65



Rattsliga regleringar SOU 2024:66

4.1 Barnkonventionen

FN:s konvention om barnets rittigheter, den s.k. barnkonventionen,
giller sedan den 1 januari 2020 som svensk lag, se lagen (2018:1197) om
Forenta nationernas konvention om barnets rittigheter. Inférandet av
konventionen som svensk lag innebir att Sveriges dtaganden enligt
barnkonventionen ska sikerstillas p4 alla nivier inom offentlig verk-
samhet och att domstolar och rittstillimpare pd alla nivier ska be-
akta de rittigheter som féljer av barnkonventionen vid avvigningar
och bedémningar som gors 1 beslutsprocesser i mél och drenden som
ror barn.'

Nedan redogér vi for lagstiftning som handlar om utredningar
och uppgiftshantering av enskilda. De aktuella verksamheterna som
tillimpar lagstiftningen ska ocksd gora det utifrdn ett barnrittsper-
spektiv i enlighet med barnkonventionen.

I barnkonventionen finns fyra grundliggande principer; barnets
ritt till icke-diskriminering (artikel 2), barnets bista (artikel 3), bar-
nets ritt till liv, 6verlevnad och utveckling (artikel 6) samt barnets
ritt att uttrycka sina dsikter och bli hord (artikel 12). Principerna ska
vara vigledande vid tolkningen och tillimpningen av de évriga be-
stimmelserna 1 konventionen, men har ocksd en sjilvstindig bety-
delse.” I konventionen finns dven andra viktiga artiklar avseende till
exempel barnets ritt till bista mojliga hilsa (artikel 24), férildrarnas
ansvar (artikel 5 och 18) och barnets ritt till skydd f6r privatliv och
personlig integritet (artikel 16).

Barnkonventionens principer har kommit till uttryck 1 ett flertal
svenska forfattningar, bland annat 1 socialgjinstlagen (2001:453),
SoL, patientlagen (2014:821), offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400), OSL, och forildrabalken. Enligt férildrabalken har barn
exempelvis ritt till omvardnad, trygghet och en god fostran. Den
som har virdnaden om ett barn har ett ansvar {6r barnets personliga
forhallanden och ska se till att barnets behov blir tillgodosedda. Vard-
nadshavaren har ritt och skyldighet att bestimma i frigor som rér bar-
nets personliga angelidgenheter. Virdnadshavaren ska i takt med bar-
nets stigande &lder och utveckling ta allt stérre hinsyn till barnets
synpunkter och énskemdl. Barnet ska alltsd ha ett medinflytande

! Prop. 2017/18:186 s. 76.
2 Ibid. s. 84.
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som med tiden nirmar sig eller, under vissa omstindigheter, dvergir
till ett sjilvbestimmande.’

4.2 Regelverket for halso- och sjukvardens
patientsakerhetsarbete vid suicid och
suicidforsok

4.2.1 Lex Maria

Hilso- och sjukvirdens patientsikerhetsarbete regleras i1 3 kapitlet
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.* Dir anges bland annat att
virdgivaren® ska planera, leda och kontrollera verksamheten p3 ett
sitt som leder till att kravet pd god vard uppritthills, samt att vard-
givaren ska vidta de dtgirder som behovs for att forebygga att patien-
ter drabbas av vdrdskador®. En del av patientsikerhetsarbetet ir de s3
kallade lex Maria-bestimmelserna. Det ir regler om virdgivarens skyl-
dighet att utreda och anmila hindelser som har medfért, eller hade
kunnat medféra, en allvarlig virdskada till Inspektionen f6r vérd och
omsorg (IVO) och personalens rapporteringsskyldighet av hindel-
ser som medfért virdskador eller risker fér virdskador.”

Med vdrdskada avses enligt 1 kap. 5 § PSL lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat und-
vikas om adekvata 3tgirder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hilso- och sjukvirden. En virdskada ir allvarlig om den ir best3-
ende och inte ringa, eller om den har lett ull att patienten fitt ett
visentligt 6kat virdbehov eller avlidit.

Som ett led 1 patientsikerhetsarbetet ska virdgivaren utreda hin-
delser 1 verksamheten som har medfért eller hade kunnat medféra
en virdskada.® Virdgivaren ska ge patienterna och deras nirstdende

*Se 6 kap. 1,2, 11 och 13 §§ forildrabalken.

* Med hilso- och sjukvird avses verksamhet som omfattas av hilso- och sjukvirdslagen (2017:30),
tandvérdslagen (1985 125), lagen (2001:499) om omskirelse av pojkar, lagen (2018:744) om for-
sikringsmedicinska utredningar, lagen (2019:1297) om koordineringsinsatser for sjukskrivna
patienter, lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehand-
lingar samt verksamhet inom detaljhandel med likemedel enligt lagen (2009:366) om handel
med likemedel, se 1 kap. 2 § PSL.

® Med vardgivare avses statlig myndighet, region och kommun i friga om sidan hilso- och sjuk-
vérd som myndigheten, regionen eller kommunen har ansvar {6r samt annan juridisk person
eller enskild niringsidkare som bedriver hilso- och sjukvird, se 1 kap. 3 § PSL.

¢Se 3 kap. 1, 2 och 6 §§ PSL.

7 Se 3 kap. 5 § PSL respektive 6 kap. 4 § PSL.

$Se 3 kap. 3 § PSL.
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mojlighet att delta i patientsikerhetsarbetet’ under férutsittning att
det inte strider mot sekretessregler eller regler om tystnadsplikt inom
virden. Vem som ir nirstiende avgors frin fall till fall. Det kan vara en
familjemedlem, dvs. make, registrerad partner, ssmmanboende, barn,
forildrar och syskon. Det kan ocksd vara nigon annan som patienten
har en sirskilt djup vinskap med."°

Virdgivaren ska anmila hindelser som har medfort eller hade kun-
nat medféra en allvarlig virdskada till IVO. Anmalan ska goras snarast
efter det att hindelsen har intriffat. Virdgivaren ska samtidigt med an-
milan eller snarast direfter ocksd skicka in sin utredning av hindelsen
ull IVO. "

Hilso- och sjukvirdspersonal'” har en skyldighet att bidra till att
hog patientsikerhet uppritthills. I detta syfte ska personalen rap-
portera risker f6r vrdskador samt hindelser som medfért, eller hade
kunnat medféra en virdskada, till vrdgivaren®.

Virdgivare inom vissa verksamheter i psykiatrin'* har ytterligare
skyldigheter 1 form av utredningsskyldighet och anmilningsskyldig-
het for hindelser 1 verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora andra skador in virdskador till f6ljd av sikerhetsbrister i
verksamheten. Med andra skador in virdskador avses till exempel att
en anstilld eller en patient skadas av en annan patient. Om en sddan
skada bedéms vara en f6ljd av sikerhetsbrister 1 verksamheten finns
alltsd ocksd utredningsskyldighet, och om skadan ir allvarlig, en an-
milningsskyldighet enligt regelverket. Hilso- och sjukvrdspersonal
inom sidan verksamhet har ocksd rapporteringsskyldighet nir det
giller andra skador dn vardskador till f6ljd av sikerhetsbrister 1 verk-
samheten."”

I udigare lagstiftning reglerades lex Maria genom en anmilnings-
skyldighet till tillsynsmyndigheten nir en patient i samband med
hilso- och sjukvard drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av,

?Se 3 kap. 4 § PSL.

19 Tfr prop. 1993/94:149 5. 118 {.

'"'Se 3 kap. 5 § PSL.

12Se 1 kap. 4 § PSL for vilka som avses med hilso- och sjukvirdspersonal. Regeringen fir dven
meddela féreskrifter om att andra grupper av yrkesutévare inom hilso- och sjukvirden ska
omfattas av lagen.

"% Se 6 kap. 4 § PSL.

" Den som bedriver verksamhet dir det fir ges vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvingsvird eller lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vird samt vid enheter f6r rittspsykiat-
risk undersokning, se 3 kap. 6 § och 7 kap. 7 § PSL.

"% Se 6 kap. 4 § andra stycket PSL.
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allvarlig skada eller sjukdom."® Nir PSL tridde i kraft den 1 januari
2011 dndrades bestimmelserna avseende vilken typ av skada som skulle
rapporteras och anmilas samt under vilka férhillanden detta skulle
ske. Lex Maria-bestimmelserna omfattade alltsd tidigare skador som
en patient drabbats av 1 samband med en hilso- och virdkontakt,
men numer ska skadan allts8 bedémas dels ha orsakats av hindelser
i verksamheten, dels ha kunnat undvikas om adekvata &tgirder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvirden, fér att
vardgivaren ska vara utredningsskyldig.

4.2.2  Skyldigheten att anmaéla och utreda suicid
och suicidférsok

Det finns i dag inte ndgon specifik reglering av hilso- och sjukvér-
dens patientsikerhetsarbete vid suicid eller suicidférsok.

I tidigare lagstiftning reglerades lex Maria genom en anmilnings-
skyldighet till tillsynsmyndigheten nir en patient i samband med
hilso- och sjukvéard drabbats av, eller utsatts for risk att drabbas av,
allvarlig skada eller sjukdom". Utifran den lagstiftningen utfirdade
Socialstyrelsen foreskrifter'® som tridde i kraft den 1 februari 2006
och som innebar att det var obligatoriskt fér virdgivare i Sverige att
utreda och anmila samtliga suicid som kommit till virdgivarens kinne-
dom, dir den avlidna haft kontakt med virden inom fyra veckor fére
dédstallet. De tidigare foreskrifterna fran Socialstyrelsen inneholl ocksd
allminna rd om att en handling som av behandlingsansvarig yrkesut-
dvare bedémts som suicidférsdk och som foéranletts av brister 1 under-
sokning, vrd eller behandling skulle lex Maria-anmilas. Avseende sui-
cidférsdken var det alltsd en friga om en sambandsbedémning mel-
lan suicidférsoket och brister i undersdkning, vard eller behandling, tll
skillnad frdn obligatoriet som gillde vid samtliga fullbordade suicid.

Nir PSL tridde i kraft den 1 januari 2011 indrades bestimmelserna
avseende vilken typ av skada som skulle rapporteras och anmilas samt
under vilka férhallanden detta skulle ske. Lex Maria-bestimmelserna
omfattade alltsd tidigare skador som en patient drabbats av i samband
med en hilso- och virdkontakt. Numer ska virdgivare i stillet utreda

' Se de numer upphivda 2 kap. 7 § samt 6 kap. 4 § lag (1998:531) om yrkesverksamhet p4 hilso-
och sjukvirdens omride.

"7 Se den numer upphivda 6 kap. 3 § lag om yrkesverksamhet pé hilso- och sjukvérdens omride.
'8 Se de numer upphivda Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2005:28) om
anmilningsskyldighet enligt lex Maria.

69



Rattsliga regleringar SOU 2024:66

hindelser 1 verksamheter som har medfért, eller kunnat medféra, en
virdskada som de bedémer hade kunnat undvikas om adekvata dtgir-
der hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvirden.

Eftersom indringen av reglerna om lex Maria 1 PSL innebar att
det inte lingre fanns rittslig grund att stilla ett krav pd virden att an-
mila och utreda alla suicid, upphivdes foreskrifterna. Forskrifterna
upphoérde att gilladen 1 september 2017, och har ersatts av andra fore-
skrifter som reglerar hur patientsikerhetsarbete ska bedrivas inom
verksamheter. I de nya foreskrifterna regleras dven utredning av hin-
delser som medfort eller hade kunnat medfora en vdrdskada respek-
tive hur en anmilan till tillsynsmyndigheten ska goras."” Foreskrif-
terna reglerar dock inte ndgot specifikt kring suicid eller suicidfor-
sok. IVO har utvirderat antalet inkomna anmilningar som rér suicid
fore respektive efter obligatoriets upphérande. IVO konstaterade att
antalet lex Maria-anmailningar gillande suicid hade legat pd en relativt
konstant nivd under dren 20142017, men att det skett en betydande
minskning av anmilningarna under perioden den 1 september 2017—
30juni 2018 1 forhdllande till jimférbar period fore anmilningsplikten
togs bort, dvs. den 1 september 2016-30 juni 2017.%

For att en virdgivare ska vara skyldig att anmila och utreda suicid
och suicidférsok krivs 1 dag alltsd att virdgivaren bedomer att en hin-
delse i verksamheten medfért, eller hade kunnat medféra, en virdskada
(suicid/suicidférsok) som hade kunnat undvikas med adekvata dtgir-
der frin vardens sida.

4.2.3  Regleringen for utredningar av suicid som vardskada

Om ett suicid eller ett suicidforsok bedomts som en virdskada som
berott pd en hindelse i verksamheten ska alltsd virdgivaren utreda
hindelsen. I 3 kap. 3 § PSL anges att utredningen ska dokumenteras
och att syftet med utredningen ska vara att

1 Se Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares syste-
matiska patientsikerhetsarbete och Inspektionen fér vird och omsorgs foreskrifter (HSLE-
FS 2017:41) om anmilan av hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en allvarlig
virdskada (lex Maria).

% Inspektionen fér vird och omsorg, Uppfolning av hur anmdlningar av sjilvmord har paver-
kats sedan anmdlningsskyldigheten upphirde den 1 september 2017, 2018.
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1. s8 lingt som mojligt klarligga hindelseforloppet och vilka fakto-
rer som har pdverkat det, samt

2. ge underlag for beslut om tgirder som ska syfta till att hindra att
liknande hindelser intriffar pd nytt, eller att begrinsa effekterna
av sidana hindelser, om de inte helt gir att férhindra.

Socialstyrelsen har genom ett bemyndigande 1 8 kap. 5 § patientsiker-
hetsférordningen (2010:1369) ett mandat att utfirda foreskrifter om
vilka moment som ska ingd i virdgivarens systematiska patientsiker-
hetsarbete enligt 3 kap. PSL, hur information ska ges till patienter och
deras nirstiende enligt 3 kap. 8 § PSL, vilka uppgifter som ska ingd i
en patientsidkerhetsberittelse enligt 3 kap. 10 § PSL samt foreskrifter
om verkstillighet av PSL.

I Socialstyrelsens féreskrifter” finns nirmare bestimmelser och all-
minna rdd kring utredningar av virdskada. Foreskrifterna anger att ut-
redningens omfattning ska anpassas till hindelsens karaktir. Nir det

giller utredningar av allvarliga virdskador, som suicid torde klassas som,
ska de enligt 3 kap. 4-6 §§ HSLF-FS 2017:40 bland annat inneh3lla:

e en beskrivning av hindelseférloppet, nir hindelsen intriffade, upp-
mirksammades och rapporterades

e vilka konsekvenser som hindelsen har medfért eller hade kunnat
medfora for patienten,

e virdgivarens analys och bedémning av bidragande och bakomlig-
gande orsaker till hindelsen,

o vilka dtgirder som ir beslutade och har vidtagits eller ska vidtas
for att forhindra att en liknande hindelse intriffar igen,

e vem eller vilka som ansvarar {6r uppféljningen av dtgirderna, samt

e hur hilso- och sjukvirdspersonalen har informerats eller ska infor-
meras om virdgivarens analys och bedémning av hindelsen 1 syfte
att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet.

2! Se 3 kap. HSLF-FS 2017:40.
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Det ir inte ovanligt att personer som har kontakt med en virdgivare,
exempelvis specialistpsykiatrin, ocksd kan ha insatser frén andra verk-
samheter. Det kan handla om kontakter med andra delar av hilso- och
sjukvdrden eller med andra offentliga aktorer sdsom socialtjinsten,
skolan, Statens institutionsstyrelse (SiS), Kronofogdemyndigheten,
Forsikringskassan eller Kriminalvirden. Det finns inget krav 1 gil-
lande lagstiftning pd att virdgivare ska gora gemensamma utredningar
av virdskador eller att utredningen ska ske 1 samverkan med eventuellt
andra berérda aktorer.

I PSL och i Socialstyrelsens foreskrifter anges dock att patienten
eller nirstiende ska ges mojlighet att beskriva sin upplevelse av hin-
delsen vid allvarliga virdskador.” Enligt féreskrifterna ska annan vird-
givare informeras om virdskadan bedéms helt eller delvis ha sitt ur-
sprung 1 dennes verksamhet, detta under férutsittning att det inte
finns hinder enligt gillande regler om sekretess eller tystnadsplikt.
Socialstyrelsen har dven publicerat en handbok® till stéd fér de verk-
samheter som ska genomféra utredningarna. I handboken konstateras
bland annat att patientsikerheten kan dventyras av brister i samverkan
och samarbete, bide inom en enskild verksamhet®** och mellan olika
vird- och omsorgsgivare.” I handboken konstaterar Socialstyrelsen
vidare att gemensamma utredningar skulle kunna 6ka och fordjupa fér-
stielsen av orsakerna till hindelserna.”® Gemensamma utredningar eller
samverkan kring en utredning samt kontakt med efterlevde och nir-
stdende kan hindras av regler om sekretess och tystnadsplikt.

2 Se 3 kap. 4 § PSL, 3 kap. 6 § resp. 4 kap. 4 § HSLE-FS 2017:40.

2 Socialstyrelsen, Vdrdgivares systematiska patientsikerbetsarbete, 2019.

2 Till exempel mellan olika enheter eller olika organisatoriska delar i samma verksamhet och
olika personalgrupper.

» Till exempel andra virdgivare eller givare av insatser enligt SoL, eller lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade.

% Socialstyrelsen, Vidrdgivares systematiska patientsikerbetsarbete, 2019, s. 54 {.
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4.3 Regelverket for socialtjanstens kvalitetsarbete
vid suicid och suicidférsék

4.3.1 Lex Sarah

En del av socialtjinstens systematiska kvalitetsarbete ir de regler som
brukar kallas lex Sarah och som giller missforhillanden i den verk-
samhet som bedrivs inom socialtjinsten, SiS eller verksamhet som
bedrivs enligt lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade (LSS).” Hirefter i detta kapitel benimns dessa verksam-
heter som ”socialtjinsten eller LSS-verksamhet”.**

Centrala skyldigheter i bestimmelserna om lex Sarah ir rapporter-
ingsskyldighet, utredningsskyldighet och anmilningsskyldighet av
missférhillanden samt skyldigheten att avhjilpa eller undanréja miss-
forhdllandet. Syftet med bestimmelserna om lex Sarah ir att verksam-
heten ska utvecklas och att missférhallanden ska rittas till och inte upp-
repas.” Det ir viktigt att komma till ritta med brister i verksamheten
och forhindra att liknande misstérhillanden uppkommer.

Den som fullgér uppgifter inom socialtjinsten eller LSS-verksam-
het ska genast rapportera till ansvarig’® om den fir kinnedom om ett
missférhillande eller ndgon pétaglig risk fér missférhéllande, som
ror den som fir, eller kan komma 1 friga {6r insatser. Den ansvariga
ska utan dréjsmél dokumentera, utreda och avhjilpa eller undanroja
missférhillandet eller den pitagliga risken fér missférhdllandet.”
Rapporteringsskyldigheten giller missférhillanden som drabbar/kan
drabba sdvil den som far insatser som den som kan komma 1 friga
for insatser. Rapporteringsskyldigheten giller under hela handligg-
ningen. Utdver pigiende insatser giller den exempelvis dven under
provningen av om ndgon ir berittigad till en insats som kan falla
inom socialtjinstens eller LSS-verksamhetens omride samt 1 upp-
sokande verksamhet.”

7 Se 14 kap. 3, 5-7 §§ SoL samt 24 b, d-f §§ LSS.

2 1SOU 2020:47 féreslis en ny socialtjinstlag. I den féreslagna lagen regleras vilka verksam-
heter som omfattas av skyldighet att ta emot rapporter om missférhllanden samt att utreda,
anmila och avhjilpa missférhllanden i kap. 26. Ndgon dndring i sak foreslas inte. I skrivande
stund har nigon proposition om ny socialtjinstlag inte lagt fram.

¥ Prop. 2009/10:131 5. 21 f. och 32 f.

3% Rapporteringen ska ske till i lag utpekade ansvariga beroende pa vilken verksamhet det rér
sig om.

31 Se 14 kap. 3, 5 och 6 §§ SoL samt 24 b, d och e §§ LSS.

32 Se prop. 2009/10:131 s. 38 £.
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Ett allvarligt missforbdllande eller en pitaglig risk for ett allvarligt
missforhillande, ska snarast anmilas till IVO. Den utredning som
gjorts med anledning av det intriffade ska bifogas anmilan. Anmilan
ska goras av den som 1 lag utpekas vara ansvarig att motta rapporter-
ingen.”

Socialstyrelsen har enligt 8 kap. 5 § 1 socialtjinstférordningen
(2001:937) bemyndigats att utfirda verkstillighetsféreskrifter om
socialtjinstlagen. Socialstyrelsen har utfirdat foreskrifter’ som bland
annat nirmare definierar vad som ska rapporteras, utredas respektive
anmilas som ett missférhdllande. Enligt foreskrifterna avses med
missforhdllanden sivil utférda handlingar som handlingar som nigon
av férsummelse eller av annat skil har underlatit att utféra och som
innebir eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekven-
ser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Med
en pdtaglig risk for ett missforbdllande, som ocksd ska rapporteras, av-
ses att det dr friga om en uppenbar och konkret risk f6r ett miss-
forhallande.” Om hotet eller konsekvenserna fér enskildas liv, siker-
het eller fysiska eller psykiska hilsa bedoms som allvarliga dr det friga
om ett allvarligt missforhallande eller pdtaglig risk for ett allvarligt miss-
forhdllande™, och ska alltsd anmiilas till IVO.

4.3.2 Skyldigheten att rapportera, utreda och anmala suicid
och suicidférsok

Precis som i den nuvarande regleringen f6r hilso- och sjukvérden,
finns ingen uttrycklig skyldighet f6r socialtjinsten eller LSS-verk-
samheter att rapportera, anmila eller utreda just suicid eller suicid-
forsok. Det krivs att verksamheten i friga bedémer att det rort sig
om ett missforhillande eller pataglig risk f6r missférhallande, som rort
ndgon som fitt eller kunnat komma i frga att {4 insatser av verksam-
heten. Ett missférhdllande 1 sammanhanget ir att ngon har utfort en
handling eller underlatit att utféra en handling som borde ha utforts.
Socialstyrelsen har gett ut en handbok om lex Sarah.”” I hand-
boken exemplifieras misstorhillanden som olika évergrepp, brister i
bemétande och anvindning av tvingsdtgirder, men ocks3 brister vid

%3 Se 14 kap. 6 och 7 §§ SoL respektive 24 e och f §§ LSS.

** Se Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om lex Sarah (SOSFS 2011:5).

% Se 2 kap. 3 § SOSFS 2011:5.

3 Se 6 kap. 1 § SOSFS 2011:5.

%7 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014.
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utférande av en beviljad insats eller brister 1 handliggningen av ett
irende. Handlingar som inte har utférts, av férsummelse eller andra
skil som tidsbrist eller glomska, kan till exempel vara insatser eller
delar av insatser som inte har utforts, eller brister 1 utférandet av en
insats eller handliggningen av ett drende.’® Fér att socialtjinsten eller
en LSS-verksamhet ska vara skyldig att utreda en hindelse krivs att
missférhillandet bedéms ha inneburit hot mot, eller konsekvenser for,
den enskildes liv, sikerhet, fysiska eller psykiska hilsa. Suicid och sui-
cidforsok ska siledes utredas om de genomférts pd grund av ett miss-
forhallande 1 verksamheten.

4.3.3 Regleringen for utredningar av suicid
vid missférhallanden

Som konstaterats ovan ska ett misstérhéllande eller en pataglig risk for
ett missférhillande i en verksamhet, dokumenteras, utredas och av-
hjilpas eller undanréjas utan drojsmal. Bestimmelserna om lex Sarah
ir en del av kvalitetsarbetet 1 verksamheten, syftet dr att missforhillan-
den inte ska uppst3 eller upprepas.” Dirfor ir det viktigt att identifiera
bakomliggande orsaker till missforhdllandet pd systemniva. Syftet med
utredningen ir alltsd inte att peka ut en enskild anstilld som synda-
bock, utan att forstd varfér missforhillandet kunde intriffa 1 verksam-
heten.”

Socialstyrelsens foreskrifter reglerar nirmare hur utredningen ska
dokumenteras.”’ Dokumentationen av utredningen ska bland annat
innehdlla vad det rapporterade misstérhillandet eller risken for ett
missférhdllande har bestdtt i och vilka konsekvenser det har fatt eller
kunde ha fitt f6r den enskilde, de orsaker till missforhillandet eller
risken for ett missforhillande som har identifierats, om nigot lik-
nande har intriffat i verksamheten tidigare och 1 s8 fall varfér det har
intriffat igen, och bedémningen av om ndgot liknande skulle kunna
intriffa igen. Av dokumentationen ska det vidare framgg vilka dtgir-
der som har vidtagits f6r att undanrdja eller avhjilpa missfoérhéllan-
det eller risken for ett missférhdllande. De dtgirder som har vidtagits

3% Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014.
s. 48 ochs. 51 f.

% Prop. 2009/10:131 5. 21 f. och s. 32 f.

0 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014,
s. 72.

1 Se 5 kap. SOSFS 2011:5.
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eller planeras i verksamheten for att férhindra att liknande missfor-
hillanden eller risker f6r missférhillanden uppkommer igen ska doku-
menteras. Dokumentationen ska ocksd inneh3lla vad som i 6vrigt har
framkommit under utredningen, och vilket beslut eller stillnings-
tagande som utredningen har avslutats med.

Foreskrifterna innehller inte nigon skyldighet att hora den en-
skilde 1 friga eller nirstdende, diremot ett allmint rdd om att den en-
skilde som berérs alltid bér underrittas om ett missférhillande som
har intriffat. Socialstyrelsen framhaller dock 1 sin handbok att utreda-
ren i de flesta utredningar behéver tala med den enskilde, den som
har limnat rapporten, den nirmaste arbetsledaren och den eller de
som enligt rapporten har varit med 1 den situation som har rappor-
terats for att ta reda pd vad som hint.*

Foreskrifterna innehiller inte ndgon bestimmelse om samverkan
med andra verksamheter eller andra aktérer om den enskilde i friga
varit foremdl for insatser frdn olika hdll. Gemensamma utredningar
eller samverkan kring en utredning samt kontakt med efterlevde och
nirstdende kan hindras av regler om sekretess och tystnadsplikt.

4.4 Tillsyn éver lex Sarah och lex Maria-regelverken

Hilso- och sjukvérden stir enligt 7 kap. PSL under tillsyn av IVO.
Som nimnts ovan har hilso- och sjukvirden en skyldighet att anmila
allvarliga virdskador till IVO och att skicka in sin utredning av hin-
delsen. IVO ska i sin tur sikerstilla att hindelser som virdgivare har
anmilt till myndigheten har utretts i nédvindig omfattning, samt att
vardgivaren har vidtagit de dtgirder som krivs {or att uppnd hog pati-
entsikerhet.”

Inom ramen for sin tillsyn ska IVO granska att verksamheter och
dess personal uppfyller krav och mél enligt lagar och andra féreskrif-
ter. Det innebir bland annat att IVO kan granska om hilso- och sjuk-
virdsverksamheter bedrivs s att kraven pd en god vérd enligt hilso-
och sjukvirdslagen (2017:30) uppfylls eller kraven pd patientsiker-
het enligt PSL uppfylls. Tillsynen inriktas frimst pd just granskning
av att virdgivaren fullgér sina skyldigheter avseende patientsiker-
hetsfrdgor. IVO ska, inom ramen fér sin tillsyn, kontrollera att bris-

2 Socialstyrelsen, Lex Sarah — Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah, 2014,
s. 73.
“ Se 7 kap. 8 § PSL.
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ter och missférhillanden avhjilps och har méjlighet att fatta beslut
om foreligganden och forbud vid exempelvis missférhallanden som
utgor fara for patientsikerheten.*

IVO ska hora patienter och deras nirstdende om de forhillanden
som tillsynen rér, om det inte bedéms som olimpligt eller obehév-
ligt.” Vid tillsyn som rér barns férhillanden fir barnet héras om det
kan antas att barnet inte tar skada av samtalet. Barnet fir héras utan
vardnadshavarens samtycke och utan att vdrdnadshavaren ir nirvar-
ande.” IVO ska vidare sikerstilla att patienters erfarenheter fort-
I6pande anvinds som underlag fér beslut om tillsynens inriktning."
I IVO:s instruktion framkommer ocks3 att ett patient- och brukar-
perspektiv ska genomsyra tillsynen*. Vidare ska IVO ocks3 folja
Barnkonventionen vid sin tillsyn, vilken bland annat ocks8 innebir
att barns 3sikter ska beaktas.

Vidare ska IVO sprida information till virdgivare och berérda
myndigheter om intriffade hindelser som har anmalts till myndig-
heten samt 1 6vrigt vidta de dtgirder som anmilan motiverar for att
uppnd hég patientsikerhet.” Lagstiftaren har uttalat att lex Maria-
anmilningar sedan linge varit en av de viktigaste informationskillorna
till stéd for arbetet med forbittrad patientsikerhet och kvalitet i vér-
den samt att anmilningar om risksituationer och riskhindelser har
stor betydelse for tillsynsmyndighetens férebyggande tillsynsarbete.
En anmilan frin en virdgivare innebir att risker blir kinda och kan
analyseras pd nationell nivd och att erfarenheterna sedan terfors till
hilso- och sjukvirden.”

De verksamheter som lex Sarah-bestimmelserna giller for stir
ocksd under tillsyn av IVO.”" Inom ramen fér sin tillsyn ska IVO
granska att verksamheter uppfyller krav och mal enligt lagar och andra
foreskrifter, exempelvis att kraven pd insatser som stills i socialtjinst-
lagen och LSS uppfylls. IVO ska inom ramen fér sin tillsyn kontrollera
att brister och missférhéllanden avhjilps. Om ett misstérhillande som
har betydelse for enskildas mojligheter att kunna £ de insatser de har
ritt till, har IVO mojlighet att fatta beslut att foreligga den som sva-

*Se 7 kap. 3 och 4 §§ PSL.

* Se 7 kap. 4 a § PSL.

*Se 7 kap. 5 § PSL.

*Se 7 kap. 6 § PSL.

* Se 2 § forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vird och omsorg.
*Se 7 kap. 9 § PSL.

3% Prop. 1995/96:176 s. 67.

*! Se 13 kap. SoL och 25-26 §§ LSS.
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rar for verksamheten att avhjilpa missférhdllandet. T vissa situatio-
ner vid allvarliga missférhillanden eller vid missférhdllanden som
innebir fara f6r enskildas liv, hilsa eller personliga sikerhet 1 6vrigt
kan IVO helt eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet respektive helt
eller delvis &terkalla tillstindet fér verksamheten.”

Det finns inga uttryckliga bestimmelser 1 SoL eller LSS som re-
glerar enskildas och nirstiendes delaktighet 1 IVO:s tillsyn, utéver
nir det giller barnperspektivet. Vid tillsyn som rér barns férhdllanden
far barnet horas om det kan antas att barnet inte tar skada av samtalet.
Barnet fir horas utan virdnadshavarens samtycke och utan att vard-
nadshavaren ir nirvarande™. I IVO:s instruktion finns dock angivet
att ett patient- och brukarperspektiv ska genomsyra tillsynen.” Vidare
ska IVO ocks3 folja Barnkonventionen vid sin tillsyn, vilken bland
annat ocks8 innebir att barns 8sikter ska beaktas.

IVO ska ocksd inom ramen for sin tillsyn bland annat limna rid
och ge vigledning, samt férmedla kunskap och erfarenheter som er-
hills genom tillsynen.”

4.5 Sekretess, tystnadsplikt och andra bestammelser
till skydd for den personliga integriteten

Som tidigare konstaterats kan det finnas vinningar med att olika akto-
rer samverkar kring utredningar efter suicid, men att sddan samverkan
kan hindras av regler som ir till {or att skydda enskildas personliga
integritet.

Det finns ingen definition i lag av begreppet personlig integritet.
Integritetskommittén kartlade och analyserade risker f6r integritets-
intrdng i den personliga integriteten ur ett individperspektiv i sam-
band med anvindning av it. En utgdngspunkt fér kommitténs arbete
var den enskildes ritt till privata tankar och fértrolig kommunika-
tion med andra, samt den enskildes méjligheter att sjilv avgora vem
som 1 olika sammanhang ska f3 ta del av uppgifter.® I den svenska
rittsordningen ir offentlighetsprincipen central och innefattar bland
annat ritten att ta del av allminna handlingar, den s8 kallade hand-

>2Se 13 kap. 2, 3 och 8-10 §§ SoL respektive 26, 26 a samt 26 d-h §§ LSS.

53 Se 13 kap. 4 § SoL respektive 26 b § LSS.

>*Se 2 § forordning med instruktion f6r Inspektionen f6r vird och omsorg.
% Se 13 kap. 3 § SoL respektive 26 a § LSS.

% Se SOU 2016:41 s. 143.
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lingsoffentligheten, vilken skulle kunna innebira en inskrinkning av
den personliga integriteten i de fall allminna handlingar innefattar
personuppgifter. Det finns dock bestimmelser om sekretess och tyst-
nadsplikt som begrinsar ritten att ta del av allminna handlingar till
formén for enskildas integritet med hinsyn till skyddet for enskilds
personliga eller ekonomiska férhillanden. Vidare finns regler om olika
verksamheters hantering av enskildas personuppgifter och sirskilt
kinsliga personuppgifter.

Bestimmelserna om sekretess, tystnadsplikt och hantering av per-
sonuppgifter ir ett omfattande regelverk som inneh&ller komplexa be-
démningar. Sekretessbestimmelserna innebir att det i varje enskild
situation ska goras en beddmning av om uppgifter kan limnas ut dver
en sekretessgrins. For att sekretessreglerade uppgifter ska kunna lim-
nas ut krivs att det finns en sekretessbrytande bestimmelse som till-
later att sekretessbelagda uppgifter kan limnas ut, att det foreligger en
nédsituation (nddritten), eller att en menprévning gor det mojligt.

Nedan &terges ndgra av de centrala bestimmelser som kan vara
relevanta nir virdgivare, socialtjinsten eller LSS-verksamheter beho-
ver samverka eller inhimta information av andra. Det kan handla om
en vardgivare, socialtjinst eller LSS-verksamhet som behéver sam-
verka eller inhimta information av varandra, olika delar av hilso- och
sjukvdrden, andra offentliga aktorer eller nirstdende, i en lex Sarah
eller lex Maria-utredning vid suicid eller suicidforsok.

4.5.1 Hantering av personuppgifter

I dataskyddsférordningen® finns de grundliggande reglerna for per-
sonuppgiftsbehandling. Dataskyddsférordningen dr bindande och
ska tillimpas direkt i varje EU-medlemsstat, nationell ritt fir endast
reglera frigor dir dataskyddsférordningen medger kompletterande
nationell reglering. Dataskyddsférordningen tillimpas i huvudsak,
med vissa undantag, pd all behandling av personuppgifter som helt
eller delvis gors pd automatisk vig, samt pd annan behandling in
automatisk av personuppgifter som ingdr i, eller kommer att ingd i,
ett register. Personuppgifter kan sigas vara uppgifter som kan knytas
till en levande person. I detta sammanhang kan det vara en person som

*” Europaparlamentets och ridets férordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd
for fysiska personer med avseende pd behandling av personuppgifter och om det fria flsdet av
sidana uppgifter och om upphivande av direktiv 95/46/EG (allmin dataskyddsférordning).
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overlevt suicidforsok och dess nirstiende eller nirstdende till nigon
som avlidit 1 suicid.

En férutsittning for att personuppgifter ska {8 behandlas ir att det
finns en rittslig grund 1 artikel 6 1 dataskyddsférordningen. Om det
finns en rittslig grund som tilldter personuppgiftsbehandlingen beho-
ver personuppgiftsansvariga ocks beakta de grundliggande principerna
1 artikel 5 om laglighet, korrekthet och éppenhet, indamilsbegrins-
ning, uppgiftsminimering, lagringsminimering, integritet och konfi-
dentialitet.

Kinsliga personuppgifter har ett starkare skydd 1 dataskyddsfor-
ordningen. I artikel 9 finns ett generellt f6rbud mot att behandla sir-
skilda kategorier av uppgifter inklusive uppgifter om hilsa. For att
fa behandla sddana personuppgifter méste det finnas ndgot tillimp-
ligt undantag mot férbudet. Behandlingen méste ocksd 1 vissa an-
givna fall dven ha stéd 1 nationell ritt, 1 Sverige finns det stédet 1 bland
annat i patientdatalagen (2008:355), PDL, och lagen (2001:454) om be-
handling av personuppgifter inom socialtjinsten (SoL-PuL). Uppgif-
ter som omfattas av sekretess dr normalt sett att anse som kinsliga. De
uppgifter om hilsa och personliga forhillanden som socialtjinsten,
LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden behandlar omfattas som
huvudregel av sekretess 1 25 respektive 26 kapitlet OSL.

I PDL finns bestimmelser om hur personuppgifter fir hanteras i
hilso- och sjukvirden. Den som arbetar hos en virdgivare fir ta del
av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han eller hon
deltar i virden av patienten eller av annat skil behéver uppgifterna
for sitt arbete inom hilso- och sjukvarden, vilket brukar kallas hdlso-
och sjukvdrdens inre sekretess”. Till skydd for enskildas personliga
integritet finns ocksa regleringar 1 lag (2022:913) om sammanhllen
vird- och omsorgsdokumentation kring under vilka férutsittningar
vardgivare kan dela journaler med varandra, si kallad sammanbdllen
journalforing, samt med vissa delar av socialtjinsten. Detta bygger
bland annat pd patientens samtycke. En virdgivare eller omsorgs-
givare fir anvinda/behandla uppgifter som en annan virdgivare eller
omsorgsgivare lagt in 1 registret under vissa férutsittningar, bland
annat att det ska finnas en existerande patient-/omsorgsrelation, det
finns samtycke frdn den enskilde och uppgifterna behovs for att fore-
bygga, utreda eller behandla sjukdomar och skador hos patienten alter-
nativt har betydelse for omsorgsinsatsen. Uppgifterna dr ocksd be-

> Se 4 kap. 1 § PDL.
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lagda med absolut sekretess (dvs. att uppgifterna inte fir anvindas)
om inte ovan nimnda férutsittningar ir uppfyllda. ™

I SoL-PuL finns ytterligare regleringar f6r hur bland annat social-
tjinsten och LSS-verksamheter fir hantera personuppgifter. Person-
uppgifter inom socialtjinsten eller en LSS-verksamhet f&r bara behand-
las om det ir nédvindigt for att arbetsuppgifter inom verksamheten
ska kunna utféras, dven hir finns alltsd en s.k. inre sekretess®. For att
en anstilld inom socialtjinsten eller inom en LSS-verksamhet ska vara
behorig att ha en viss tillgdng till uppgifter krivs att socialtjinsten eller
verksamheten har ett behov av att den anstillde har sidan tillgdng.
Vidare regleras vilken typ av personuppgifter som fir behandlas och
att kinsliga personuppgifter far behandlas®' med stéd av artikel 9.2 hi
EU:s dataskyddsférordning under férutsittning att kravet pd tyst-
nadsplikt i artikel 9.3 1 férordningen ir uppfyllt.

4.5.2  Sekretess och sekretessens granser

Bestimmelser om sekretess for den offentliga hilso- och sjukvarden
finns 1 huvudsak 1 25 kap. OSL och for socialtjinsten och LSS-verk-
samheter i 26 kap. OSL. Huvudregeln ir att hilso- och sjukvérden,
socialgdnsten och LSS-verksamheter inte utan samtycke fir limna
ut uppgifter om en enskilds hilsotillstdnd eller andra personliga for-
hillanden, sivida det inte stir klart att uppgifterna kan réjas utan att
den enskilde eller ndgon nirstiende till denne lider men.

Vid en utredning efter ett suicid eller ett suicidforsék kan social-
jansten, LSS-verksamheter och hilso- och sjukvirden ha behov av att
kunna limna ut uppgifter om berdrd person. Det far alltsd bara goras
om det stdr klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller
ndgon nirstdende lider men eller om en sekretessbrytande bestim-
melse tilldter det. Se mer om menprévningen under avsnitt 4.5.3 och
om sekretessbrytande bestimmelser under avsnittet 4.5.4 nedan.

OSL giller myndigheters verksamhet. Bestimmelserna ir till for att
skydda enskildas integritet och begrinsar vilka som far ta del av upp-
gifterna. P4 motsvarande sitt finns det bestimmelser om tystnadsplikt
for verksamhet som bedrivs av privata virdgivare eller enskilda verk-

%% Se 25 kap. 2 § OSL och 3 kap. 1,2, 3, 4, 5 samt 6 §§ lagen om sammanhillen vird- och om-
sorgsdokumentation.

€ Se 6 § SoL-PuL.

¢! Se 7 § SoL-PuL.
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samheter. Tystnadsplikten innebir att en uppgift inte obehérigen far
limnas ut frdn en privat virdgivare, se i 6 kap. 12 § PSL. Den som ir
eller har varit verksam inom yrkesmissigt bedriven enskild verk-
samhet enligt SoL eller LSS far inte obehérigen réja vad man fatt veta
om enskildas personliga férhdllanden enligt 15 kap. 1§ SoL samt
29 § LSS. Det saknas bestimmelser som tydligt definierar vad ett
obehérigt réjande dr, men viss ledning kan sékas 1 den menprévning
som ska goras enligt OSL samt andra bestimmelser 1 OSL, till exem-
pel de som reglerar nir sekretessen kan brytas. Enligt forarbeten dr
stdindpunkten frin lagstiftarens sida att den enskilde ska ha samma
skydd for sin personliga integritet vare sig den stir i kontakt med en
offentlig eller privat verksamhet.*

Sekretessgrinsen definierar 1 forhillande till vem sekretessen giller
och innebir att sekretessbelagda uppgifter inte fir limnas ut éver
grinsen om inte en sekretessbrytande bestimmelse eller menprov-
ningen tilliter det. Sekretessen giller 1 férhdllande till den enskilde
sjilv, till dess nirstdende, till andra enskilda men ocksd mellan myn-
digheter. Sekretess giller dven mellan olika verksamhetsgrenar inom
en och samma myndighet om verksamhetsgrenarna ir att betrakta
som sjilvstindiga 1 forhillande till varandra. All hilso- och sjukvird
som lyder under samma nimnd inom en region eller en kommun ut-
gor en och samma verksamhetsgren i OSL:s mening.”

Sekretessgrinsen runt en myndighet giller till exempel 1 férhdl-
lande till en privat virdgivare eller till en enskild verksamhet. Samma
regler om handlingars offentlighet och sekretess giller ocksd for
regionala och kommunala bolag®, dvs. aktiebolag, handelsbolag, eko-
nomiska féreningar och stiftelser dir regioner och kommuner utévar
ett rittsligt bestimmande inflytande. Sddana bolag, féreningar och stif-
telser ir sdledes jimstillda med myndigheter nir man tillimpar OSL.

Aven om det inte finns nigon sekretessgrins inom en myndighet
(eller mellan myndigheter inom samma verksamhetsgren) ir det inte
fritt fram for personal inom hilso- och sjukvirden, socialtjinsten
eller en LSS-verksamhet att utbyta sekretessbelagda uppgifter. D3
giller den sd kallade inre sekretessen: att personalen far ta del av doku-

%2 Prop. 1980/81:28 s. 23 och s. 28, prop. 1981/82:186 s. 26. Se ocksd prop. 2007/08:126 s.46,
133 samt s. 248 som i sin tur hinvisar till prop. 2005/06:141, s. 63 och prop. 2005/06:161 s. 82
och 93.

6 Se prop. 2007/08:126 5. 163.

 Prop. 1993/94:48 5. 16 f.
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menterade uppgifter om en enskild, endast om han eller hon behéver
uppgifterna for sitt arbete, inom den aktuella verksamheten.

4.5.3 Menprovning

Vilken menprévning som ska géras beror pd vilken nivd av sekretess
som giller fér uppgiften. Nivdn pd sekretessen ir olika inom olika
myndigheter och fér olika uppgifter. Inom hilso- och sjukvirden,
socialtjinsten och LSS-verksamheter rider sekretess med omvint
skaderekvisit f6r uppgifter om enskildas hilsotillstdnd och andra per-
sonliga uppgifter. Det innebir att sekretess rdder som huvudregel och
uppgiften far réjas endast om det stdr klart att uppgiften kan limnas ut
utan att det medfér men f6r den uppgiften ror eller skada fér det in-
tresse som ska skyddas. Hilso- och sjukvirden, socialtjinsten och
LSS-verksamheter ska vid en menprévning prova om den enskilde
eller ndgon nirstdende till denne lider men om uppgifter om en en-
skilds hilsotillstdnd eller andra personliga férhillanden limnas ut.

Menprdvningen ska vara vid och avser 1 huvudsak de olika krink-
ningar av den personliga integriteten som kan uppstd om uppgifterna
limnas ut. Med men avses sddant som att ndgon blir utsatt f6r andras
missaktning om hans eller hennes personliga férhillanden blir kinda.
Redan den omstindigheten att vissa personer fir kinnedom om en
omtélig uppgift kan alltsd vara tillricklig for att ett men ska foreligga.
Utgdngspunkten for bedémningen ska vara den enskilde personens
egen upplevelse.” En prévning av om uppgiften kan limnas ut ska
utgd frin den enskildes situation och hur den enskilde skulle uppleva
det om uppgiften om honom eller henne f6rs vidare till en eller flera
personer eller myndigheter.

Hilso- och sjukvérdssekretessens utformning och den innebérd
som lagts 1 begreppet men medfor att mojligheterna att efter en men-
provning limna ut uppgifter ir mycket begrinsade. I princip kan upp-
gifter inte limnas ut utan den enskildes samtycke om de inte ir helt
harmlésa. Om det inte kan uteslutas att den enskilde skulle tycka att
det var obehagligt om andra fick kinnedom om uppgiften som rér
den enskilde och dennes situation kan uppgifterna som regel inte

 Se prop. 1979/80:2 Del A s. 83.
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limnas ut.* En liknande bedémning giller inom socialtjinsten och i
LSS-verksamheter.

Menprévningen innebir alltsd en prévning av om den enskilde,
eller ndgon nirstdende till denne, lider men om uppgifter om en en-
skilds hilsotillstdnd eller andra personliga foérhdllanden limnas ut.
Begreppet nirstdende ir inte definierat i lagtexten. Vem som ska an-
ses som nirstiende kan inte anges generellt, utan utrymme méste
finnas for olika bedémningar 1 det enskilda fallet. En nirstiende kan
vara make, partner, sambo, sirbo, barn, férildrar eller syskon. Det
behéver inte vara frigan om ett faktiskt sliktskap, en mycket nira
vin kan ocksd omfattas. I 6vrigt fir goras en bedémning 1 det en-
skilda fallet med utgingspunkt i hur nira relationen ir eller varit.”

Sekretesskyddet for den som ir avliden bestdr 1 huvudsak. Detta
foljer 1 manga fall redan av att uppgift inte far limnas ut om det inte
ir ullrickligt klart att uppgiften inte kommer att missbrukas till skada
eller forklenande av den avlidnes nira anhériga. Men sekretesskyddet
kan ocks gilla till f6rmdn f6r den avlidne sjilv.*® Sekretess kan
exempelvis gilla for integritetskinsliga uppgifter som det med fog
kan antas att den avlidne inte skulle velat komma till ndgon annans
kinnedom ens efter hans eller hennes d6d.”” Sekretessen kan alltsi
gilla bdde for att skydda den avlidnes minne och for att skydda de
efterlevande mot att det kommer fram uppgifter om den avlidne som
de med fog kan uppfatta som sdrande.

I de fall hilso- och sjukvirden, socialtjinsten eller en LSS-verk-
samhet behover inhimta uppgifter 1 samband med en utredning frin
annan offentlig aktor, kan olika nivier av sekretesskydd gilla beroende
pd vilken myndighet som ska limna uppgifterna. Det giller ocks3 att
inhimtandet av uppgifterna i sig inte avslojar sekretessbelagda upp-
gifter, vilket kan vara svirt, exempelvis kan det avslojas att en person
varit patient vid en rittspsykiatrisk enhet eller fitt insatser via SiS.
Samma Sverviganden méste goras nir uppgifter ska inhimtas frin
anhoriga eller andra aktorer. Vid en samverkan som férutsitter ut-
byte av personuppgifter behéver hilso- och sjukvirden respektive
socialtjinsten och en LSS-verksamhet gora en sekretessprévning och
menprdvning enligt ovan, likasd behover en offentlig samverkans-
part gora sin sekretessprévning.

“Se JO 1982/83 5. 224. ) )

67 Se prop. 1993/94:149 s. 69 och 118-119, RA 2009 ref. 17 samt RA 1992 not 270.
% Prop. 1979/80:2 Del A s. 84.

% RA 2007 ref. 16.
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Menprdvningen ska sammanfattningsvis goras 1 varje enskilt fall
utifrin de omstindigheter som foreligger 1 det specifika fallet. Det
innebir att huruvida uppgifter kan limnas ut vid en utredning efter
suicid eller suicidférsok kan variera mellan olika drenden och bero-
ende pd vilken aktor det dr friga om att samverka med.

4.5.4  Sekretessbrytande bestammelser och undantag
fran sekretessen

Utover mojligheten att limna ut uppgifter efter en menprévning finns
vissa sekretessbrytande bestimmelser som innebir att en sekretess-
belagd uppgift far limnas ut under vissa férutsittningar. Om det finns
en sekretessbrytande bestimmelse ir hilso- och sjukvérden, social-
tjansten och en LSS-verksamhet skyldig att limna ut en uppgift pd
begiran av en annan myndighet eller enskild.” Nedan iterges nigra
sekretessbrytande bestimmelser som kan vara relevanta for lex Maria/
lex Sarah-utredningar efter suicid och suicidférsok.

Det finns sekretessbrytande bestimmelser som kan tillimpas 1 all
offentlig verksamhet. De ir

e om den enskilde samtyckt till utlimnandet (10 kap. 1 § samt 12 kap.
2§ OSL)

e om utlimnandet ir nédvindigt f6r fullgérandet av myndighetens
uppgift (10 kap. 2 § OSL)

¢ om myndigheten har en lagstadgad uppgiftsskyldighet till annan
myndighet (10 kap. 28 § OSL).

Samtycke

Samtycke till utlimnande av uppgifter kan vara partiellt, det kan an-
tingen avse en viss uppgift 1 en storre informationsmingd eller handla
om att utlimnandet fir ske till en viss utpekad person. Om uppgiften
ror flera personer, exempelvis anhériga, krivs samtycke av alla be-
rorda for att ett utlimnande ska {3 ske. Ett samtycke fir inte ges ett
sd generellt innehdll att den enskilde allmint férklarar sig avstd frdn
sekretessen hos en viss myndighet eller tjinsteman.

7°Se 6 kap. 4 och 5 §§ OSL.
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Nodvindigt utlimnade

Nir det giller bestimmelsen om nédvindigt utlimnande kan en myn-
dighet limna ut sekretessbelagda uppgifter till andra myndigheter och
enskilda om det ir nédvindigt f6r att den utlimnande myndigheten
ska kunna fullgéra sin verksamhet. Bestimmelsen mojliggér inte ut-
limnande av uppgifter som bara beh&vs i en annan myndighets verk-
samhet och enligt forarbetena ska bestimmelsen tillimpas restrik-
tivt. Mojligheten att limna ut uppgifter giller bara om det verkligen
krivs for att myndigheten ska kunna skéta sin verksamhet. Det kan
handla om att uppgifter far limnas till enskilda i delgivning med par-
ter och andra underrittelser till enskilda som ett led i behandlingen
av ett drende.”! Exempelvis fér socialtjinsten att, i samband med en
utredning avseende barn och misstanke om missférhéllanden 1 hem-
met, limna ut de uppgifter som behdver limnas f6r att den som till-
frigats 1 utredningsarbetet ska kunna limna néjaktiga svar till social-
tjansten.”” Det kan vara svirt i det enskilda fallet att motivera att det
ir nédvindigt med samverkan och utlimnande av kinsliga person-
uppgifter vid en lex Maria/lex Sarah utredning f6r att en myndighet
verkligen ska kunna skéta sin uppgift utifrn dagens regelverk.

Uppgiftsskyldighet

Om det enligt lag finns uppgiftsskyldighet till en annan myndighet
kan utlimning ske. Att det foreligger en uppgiftsskyldighet gentemot
en annan myndighet innebir dock inte att myndigheten pd eget ini-
tiativ fir kontakta den andra myndigheten och limna ut uppgifterna,
jfr nedan om anmilningsplikt.

Det ir den berérda myndigheten som sjilv ska begira att upp-
gifterna limnas ut. Exempel pd bestimmelser som reglerar uppgifts-
skyldighet 1 specifika situationer for hilso- och sjukvirden ir exem-
pelvis 14 kap. 1 § andra stycket SoL dir det anges att hilso- och sjuk-
vdrden ir skyldiga att limna socialnimnden alla uppgifter som kan
vara av betydelse fér en utredning om ett barns behov av skydd.

En ytterligare reglering av uppgiftsskyldighet finns 1 6 kap. 15 § PSL
som anger att hilso- och sjukvirdspersonalen ir skyldig att limna ut
uppgifter om ndgon vistas pa en sjukvirdsinrittning, om till exempel

7! Prop. 1979/80:2 Del A s. 122, 465 och 494.
72JO 1990/91 5. 366.
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en domstol eller en polismyndighet begir det eller om uppgifterna
behdvs f6r en rittsmedicinsk undersdkning.

Sekretess for uppgifter inom socialtjinsten eller hilso- och sjuk-
vérden hindrar enligt 26 kap. 9 § respektive 25 kap. 12 § OSL heller
inte att uppgift om en enskild eller ndgon nirstiende till denne lim-
nas frin en myndighet inom socialtjinsten till en annan sidan myn-
dighet, eller till en myndighet inom hilso- och sjukvirden, om det
behoévs for att ge den enskilde nédvindig vird, behandling eller annat
stdd och denne

1. inte har fyllt arton 3r,

2. fortgdende missbrukar alkohol, narkotika eller flyktiga 16snings-
medel, eller

3. virdas med st6d av LPT eller LRV.

Detsamma giller uppgift om en gravid kvinna eller nigon nirstiende
till henne, om uppgiften behéver limnas for en nédvindig insats till
skydd foér det vintade barnet. Bestimmelsen mojliggor samverkan
kring vird- och omsorgsinsatser for de utpekade grupperna men kan
inte anvindas enbart for en lex Maria/lex Sarah-utredning.

Uppgiftsskyldigheten kan vara utformad som en anmailningsplikt.
Vid en anmilningsplikt gentemot en annan myndighet ska myndig-
heten pd eget initiativ kontakta den andra myndigheten och limna
ut uppgifter om foérutsittningarna for det dr uppfyllda. Sidana bestim-
melser f6r hilso- och sjukvirden ir exempelvis bestimmelserna om
lex Maria, se 3 kap. 5-7 §§ PSL samt anmilan om barn som far illa i
14 kap. 1 § SoL. Bestimmelserna kan inte anvindas for att inhimta
uppgifter till en lex Maria/lex Sarah-utredning.

Sekretess hindrar heller inte att en uppgift limnas till en myndig-
het, om uppgiften behovs dir f6r tillsyn 6ver den myndighet dir upp-
giften finns. Sekretessbelagda uppgifter inom hilso- och sjukvirden,
socialtjinsten och LSS-verksamheter fir limnas till bland annat Riks-
dagens ombudsmin (JO), Justitiekanslern (JK) och IVO enligt 10 kap.
17 § OSL.

I10 kap. 27 § OSL finns ett brett undantag frin sekretess nir det
giller att limna uppgift till en annan myndighet. Bestimmelsen kal-
las ofta generalklausulen och innebir att en sekretessbelagd uppgift far
limnas tll en annan myndighet (eller verksamhetsgren) om det ir
uppenbart att intresset av att uppgifterna limnas har foretride framfor
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det intresse som sekretessen ska skydda. Hilso- och sjukvardssekre-
tessen samt socialtjinstsekretessen har dock undantagits frin general-
klausulens tillimpningsomrade.

I25 kap. 10 § OSL foreskrivs vissa undantag fran hilso- och sjuk-
vardssekretessen. Undantagen giller frimst vissa beslut som avser
myndighetsutévning mot enskilda. Bland annat giller bestimmelsen
personer med skadligt bruk och beroende och som innebir att hilso-
och sjukvirden far [imna uppgifter till socialtjinsten om det behdvs
for att ge den enskilde nédvindig vird, behandling eller annat stod.

Sammanfattningsvis finns vissa sekretessbrytande bestimmelser
1 specifika situationer, men ingen som specifikt avser utredningar
efter suicid. Det innebir att huruvida uppgifter kan limnas ut vid en
utredning efter suicid eller suicidférsok kan variera mellan olika dren-
den. Det beror pa vilken typ av information det handlar om, utfallet av
en eventuell menprévning och vilka aktdrer som ska dela informa-
tion, eller samverka med varandra.

4.5.5  Sarskilt om sekretess nar det géller barn

Som tidigare nimnts har den som har virdnaden om ett barn ett an-
svar for barnets personliga forhdllanden och ska se till att barnets
behov blir tillgodosedda. Vardnadshavaren har ritt och skyldighet
att bestimma 1 frdgor som ror barnets personliga angeligenheter.
Virdnadshavaren ska i takt med barnets stigande &lder och utveck-
ling ta allt storre hinsyn till barnets synpunkter och énskema4l. Bar-
net ska alltsd ha ett medinflytande som med tiden nirmar sig eller,
under vissa omstindigheter, 6vergdr till ett sjilvbestimmande.”

I OSL finns sirskilda bestimmelser om sekretess 1 férhallande till
ett barns vdrdnadshavare.” Enligt bestimmelsen giller sekretess till
skydd for ett barn dven i férhéllande till dennes virdnadshavare. Sek-
retess giller dock inte i férhdllande till virdnadshavaren 1 den ut-
strickning denne enligt forildrabalken har ritt och skyldighet att
bestimma 1 frigor som rér den underdriges personliga angeligen-
heter, sdvida inte det kan antas att den underdrige lider betydande
men om uppgiften rdjs f6r virdnadshavaren. Det innebir att vird-
nadshavaren 1 regel har ritt att ta del av uppgifter som rér barnet.

73 Se 6 kap. 1, 2, 11 och 13 §§ férildrabalken.
7*Se 12 kap. 3 § OSL.
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I takt med att barnet blir dldre och mognare, och fir en 6kad sjilv-
bestimmanderitt, 6vergdr dock ritten att forfoga dver sekretessen
mer och mer till barnet. Men dven om en virdnadshavare har ritt och
skyldighet att bestimma 1 frigor som rér barnets personliga ange-
ligenheter fir en uppgift inte limnas ut till virdnadshavaren om det
kan antas att barnet lider betydande men om uppgiften réjs f6r vird-
nadshavaren. Det men som avses vid utlimnande ska vara betydande,
till exempel genom att den unge kan skadas allvarligt psykiskt, fysiskt
eller pd annat sitt lida skada om uppgiften limnas ut. Det torde i prak-
tiken betyda att det 1 det enskilda fallet ska finnas speciella skil som
tyder pd att en uppgift om den underarige kan komma att missbrukas
av virdnadshavaren i ndgot avsevirt avseende.” Sekretessen mot vérd-
nadshavare giller oberoende av barnets 3lder, sdledes dven nir det ror
sig om yngre barn.

Bestimmelsen 1 OSL innebir ocksd att om sekretess inte giller 1
forhillande till vdrdnadshavaren férfogar denne ensam eller, bero-
ende pd barnets 8lder och mognad, tillsammans med barnet éver
exempelvis frigan om att samtycka till att sekretessbelagda uppgifter
limnas ut. Virdnadshavaren kan alltsd 1 regel dven ha ritt att hiva
sekretessen och bestimma om andra personer ska {3 ta del av sekre-
tessbelagda uppgifter om barnet. I férarbetena’” anges att virdnads-
havarnas samtycke till utlimnande ir tillrickligt om barnet pa grund
av bristande mognad saknar all f6rméga till bedomning av sekretess-
frigan. Fér ungdomar méste dock, beroende pa dlder och utveckling,
personens eget samtycke minga ginger anses vara tillrickligt. Mellan
dessa tvd olika situationer ligger de fall nir samtycke fér utlimnande
boér krivas bide frin barnet (eftersom allt storre hinsyn ska tas till
barnets vilja 1 takt med dlder och mognad) och frn dess virdnads-
havare.

4.5.6 Straffansvar och nod

De tystnadsplikts- och sekretessbestimmelser som finns {6r att skydda
den personliga integriteten for enskilda i myndighets- och verksam-
hetskontakter ir férenade med straffansvar. Den som rojer en uppgift
som han eller hon ir skyldig att hemlighalla enligt OSL, patientdata-

7> Prop. 1988/89:67 s. 38 och prop. 2008/09:150 s. 370 f.
76 Prop. 1979/80:2 s. 330 och prop. 2008/09:150's. 370 f.

89



Rattsliga regleringar SOU 2024:66

lagen eller annan forfattning, kan enligt 20 kap. 3 § brottsbalken, BrB,
domas f6r brott mot tystnadsplikt till boter eller fingelse 1 hogst ett &r.
Den som har limnat ut uppgifter av oaktsamhet kan bara démas till
boter. I ringa fall ddms inget straff ut alls.

Det kan dock finnas situationer nir en uppgift behéver limnas ut
till en myndighet eller anhérig for att avvirja fara f6r liv och hilsa,
en sd kallad nédsituation. Nod féreligger nir fara hotar bland annat
liv och hilsa. Eftersom det ska vara friga om ett konkret (uppfattat)
hot 1 en akutsituation kan bestimmelsen inte tillimpas vid utredning
om virdskada, eller vid socialtjinstens respektive en LSS-verksam-
hets utredning av missforhdllanden vid suicid eller suicidférsk. Dir-
emot skulle den kunna vara aktuell i vissa suicidpreventiva situationer
nir en anstilld vid en myndighet tagit emot ett sjilvmordshot eller
noterat akut suicidalt beteende och behéver bryta sekretess genom
att limna ut uppgifter till exempelvis en virdgivare eller anhorig. En-
ligt 24 kap. 4 § BrB ir en handling som begitts 1 ndd ett brott endast
om den med hinsyn till farans beskaffenhet, den skada som 8samkas
annan och omstindigheterna 1 évrigt ir oférsvarlig. Bedomningen
utgdr ifrdn om handlingen varit nédvindig 1 den akuta situationen,
det betyder ocks3 att handlingar som faller under nédritten inte kan
vara planerade. Handlingen, 1 detta sammanhang: utlimnandet av upp-
giften, ska ocksd std i proportion till den fara som foreligger och situa-
tionen ska inte kunna 16sas pd ett mindre ingripande sitt. Nodritten
utgdr inte en sekretessbrytande bestimmelse utan ir en bedémning
som gors 1 efterhand av domstol, om agerandet varit férsvarligt och
dirmed dr befriat frin straffansvar, eller JO om ett utlimnade av upp-
gift varit férsvarlig i situationen. Det innebir ocksd att ansvaret for ett
sddant utlimnande ligger pd den anstillde i frga och inte pd myn-
digheten.

4.5.7 Sekretess och samverkan vid lex Sarah-
och lex Maria-utredningar

Sammanfattningsvis ska en sekretessprovning ske 1 varje enskilt fall
nir hilso- och sjukvirden och socialtjinsten/en LSS-verksamhet beho-
ver samverka med varandra eller andra vid en lex Maria/lex Sarah-
utredning. De sekretessbrytande bestimmelserna som finns kan inte
anvindas i nigon stdrre, generell omfattning i syfte att gora en lex
Maria/lex Sarah-utredning efter suicid eller suicidférsék. I vissa en-
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skilda fall kan dock sekretessbrytande bestimmelser mojliggéra sam-
verkan kring vird- och omsorgsinsatser dir ett led skulle kunna vara
att utreda ett suicidf6érsok for att f6rstd vad som hint och for att for-
hindra att det hinder igen. Uppgifter som verksamheten fitt genom de
sekretessbrytande bestimmelserna kan ocksd anvindas 1 en sidan ut-
redning.

Om det diremot finns samtycke frin samtliga berérda kan uppgif-
ter limnas ut for att samverkan kring utredning ska kunna ske, vilket
i praktiken torde vara aktuellt frimst nir det giller utredningar efter
suicidforsok eller i de fall virdnadshavare kan samtycka till utredning
& sitt barns vignar. Vidare kan menprovningen och nédbedémningen
vara komplex och svir att tillimpa {6r att limna ut uppgifter i en sam-
verkan kring lex Maria/lex Sarah-utredningar.

Nodbestimmelsen blir dock inte aktuell att tillimpa 1 utredningar
efter fullbordade suicid eftersom det inte handlar om att avvirja fara
for liv och hilsa i en akut situation.

4.6 Rattsmedicinsk undersokning
och dodsorsaksintyg

Socialstyrelsen for statistik éver dodsfall och dédsorsak 1 Sverige i
dédsorsaksregistret. Uppgifterna grundar sig pd vad som framkom-
mer av dédsorsaksintyget. De suicid som registreras i Socialstyrelsens
dédsorsaksregister registreras 1 huvudsak utifrdn uppgifter 1 det déds-
orsaksintyg som utfirdats efter en rittsmedicinsk undersékning.

I 4 kap. 2 § begravningslagen (1990:1144) anges att vid dédsfall 1
Sverige ska bevis om dédsfallet (dédsbevis) och intyg om dédsorsa-
ken utfirdas utan dréjsmal samt att dessa ska utfirdas av likare.

Enligt 4 kap. 4 § begravningslagen ska likare som faststillt att
déden har intritt eller som i annat fall ska utfirda dédsbeviset snarast
mojligt anmila doédsfallet till Polismyndigheten om férhillandena vid
ett dodsfall dr sddana att det kan finnas skil for en rittsmedicinsk
undersékning enligt lagen (1995:832) om obduktion m.m. (obduk-
tionslagen).

En rittsmedicinsk undersékning av en avliden fir goéras enligt
13-15 §§ obduktionslagen bland annat om:
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e undersokningen kan antas vara av betydelse f6r utredningen av ett
dodsfall som intriffat under sddana omstindigheter att det inte
skiligen kan bortses frin mojligheten att dédsfallet har samband
med ett brott,

¢ undersokningen kan antas vara av betydelse f6r utredningen av ett
dédsfall som intriffat under sddana omstindigheter det kan miss-
tinkas ha férekommit fel eller férsummelse inom hilso- och sjuk-
virden, eller

o om ett dodsfall kan antas ha orsakats av yttre paverkan och under-
sokningen behovs for att faststilla dodsorsaken.

Beslut om rittsmedicinsk undersékning som avses i 13-15 §§ obduk-
tionslagen meddelas av Polismyndigheten och ska utféras av likare.”

I5 § forsta stycket begravningslagen anges att det ir likaren eller,
om den avlidne vid dédsfallet virdades p3 en sjukvardsinrittning, in-
rittningen 1 frdga, som ska sinda dédsorsaksintyget till den myndig-
het som regeringen bestimmer. I bestimmelsens andra stycke anges
dock att efter en rittsmedicinsk undersékning ska dédsorsaksinty-
get sindas in av den myndighet som regeringen bestimmer.

Enligt 8 § begravningslagen far regeringen eller den myndighet som
regeringen bestimmer meddela ytterligare féreskrifter om intyg om
dodsorsaken. I 16 § andra och tredje stycket begravningsférordningen
(1990:1147) anges bland annat att dédsorsaksintyget ska sindas till
Socialstyrelsen inom tre veckor frdn det att dédsbeviset utfirdades.
Efter den rittsmedicinska undersékningen svarar Rittsmedicinalver-
ket for att intyget utfirdas och sinds in.

Enligt sin myndighetsinstruktion ansvarar RMV {6r bland annat
rittsmedicinsk verksamhet i den utstrickning sddana frigor inte ska
handliggas av ndgon annan statlig myndighet. Myndigheten ansvarar
sirskilt for rittsmedicinska obduktioner och andra rittsmedicinska
undersékningar.”

77 Se 18 och 20 §§ obduktionslagen.
Se 1§ och 2 § 2 férordning (2007:976) med instruktion fér Rittsmedicinalverket.
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4.7 Utredningar av vissa dodsfall

Socialstyrelsen har ansvar f6r de s3 kallade skade- och dédsfallsutred-
ningarna, som regleras 1 lagen (2007:606) om utredningar for att fore-
bygga vissa skador och dodsfall, LUB. Syftet med utredningarna ir att
ge regeringen underlag f6r beslut om 4tgirder som har som mal att
forebygga att barn far illa, eller vuxna utsitts fér vald eller andra 6ver-
grepp av nirstiende eller tidigare nirstdende personer, se 1 § LUB.

I 2 och 2 a §§ LUB anges nir en utredning f&r genomforas. Det
ir bland annat nir ett grovt vildsbrott har begitts mot ett barn av en
nirstdende och det finns anledning att anta att brottet har samband
med ndgot forhillande som har inneburit att barnet varit i behov av
skydd. En utredning far ocksd genomféras bland annat nir en vuxen
person avlidit med anledning av att ett brott begdtts mot dem av en
nirstiende person, och det finns anledning att anta att brottet har sam-
band med nigot férhillande som har inneburit att den vuxna personen
varit 1 behov av skydd eller st6d och hjilp, fér att forindra sin situa-
tion.

Utredningsmyndigheten f&r anlita experter och sakkunniga for att
bitrida utredningen och det ir reglerat vilka myndigheter som har en
skyldighet att stilla experter till férfogande, se 3 § LUB.

Enligt 3 a § LUB ska statliga forvaltningsmyndigheter, dock inte
JO, JK och Riksrevisionen, genomféra tillsyn eller intern tillsyn av
verksamhet som berérs av en utredning. Utredningsmyndigheten ska
informera den myndighet som ir ansvarig for tillsynen att ett drende
har inletts.

Polismyndigheten och 3klagare har en underrittelseskyldighet
avseende de drenden som ir aktuella fér utredningsmyndigheten, se
4 § LUB. Andra relevanta myndigheter har en uppgiftsskyldighet till
utredningsmyndigheten avseende de uppgifter som behovs fér en
utredning, se 5 och 5 a § LUB. Bestimmelserna om underrittelse-
respektive uppgiftsskyldighet ir sekretessbrytande.

Avseende utredningens genomférande regleras bland annat att en
utredning ska klarligga det hindelseforlopp som foregdtt brottet i
friga, mojliga orsaker till hindelsen och vilka dtgirder som har vid-
tagits eller kunnat vidtas for att skydda barnet eller skydda eller
stédja och hjilpa den vuxna personen, se 7 § LUB.

Bestimmelser om behandling av personuppgifter i verksamhet

enligt LUB finns 1 SoL-PuL. I LUB finns ocks8 en bestimmelse om
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tystnadsplikt for en enskild person eller den som ir eller varit verk-
sam inom enskild verksamhet och som medverkat 1 en utredning
som innebir att den inte obehérigen far roja vad denne d& har fitt
veta om enskilds personliga férhéllanden, se 10 § LUB. I 6vrigt finns
en sekretessbestimmelse 126 kap. 10 a § OSL som innebir att sekre-
tess med omvint skaderekvisit ska gilla f6r uppgift om en enskilds
personliga férhdllanden som hinfor sig till utredningsmyndighetens
verksamhet. Bestimmelsen giller dven nir experter frin andra myn-
digheter bitrider utredningsmyndigheten samt reglerar att for upp-
gift 1 en allmin handling giller sekretessen 1 hogst sjuttio r.

I 5 och 6 §§ férordning (2007:748) om utredningar for att fore-
bygga vissa skador och dédsfall anges bland annat att utredningsmyn-
digheten ska firdigstilla en rapport till regeringen om utredningsverk-
samheten vartannat 3r. Rapporten ska bland annat innehélla de slut-
satser som utredningsverksamheten gett upphov till, uppgifter om de
dtgirder som redan har vidtagits av en statlig férvaltningsmyndighet
samt eventuella forslag till ytterligare dtgirder som har som mal att
forebygga att barn far illa eller att vuxna utsitts for vald eller andra
overgrepp av nirstdende eller tidigare nirstdende personer. Rappor-
ten ska utformas pad ett sidant sitt att den inte ger upphov till for-
modan om skuld eller ansvar i samband med en hindelse som utretts
och inte heller till att personer som férekommer 1 utredningsmate-
rialet kan identifieras.

4.8 Lagen om skydd mot olyckor

Suicid kan vara en bakomliggande orsak till en olycka som leder till
en riddningsinsats. Kommuner har ett ansvar {6r visst férebyggande
arbete mot olyckor som kan leda till riddningsinsats samt {6r kom-
munal riddningstjinst.

4.8.1 Forebyggande verksamhet mot vissa olyckor

Enligt 3 kap. 1 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, ska
kommunen, for att skydda minniskors liv och hilsa samt egendom
och miljon, se till att tgirder vidtas for att férebygga brinder och
skador till f6ljd av brinder samt, utan att andras ansvar inskrinks,
verka for att dstadkomma skydd mot andra olyckor dn brinder. Kom-
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munerna ska ta till vara méjligheterna att nyttja varandras resurser fér
forebyggande verksamhet.

Enligt 1 kap. 6 § LSO ska kommunerna, och de statliga myndig-
heter som ansvarar for verksamhet, enligt LSO samordna verksam-
heten samt samarbeta med varandra och med andra som berérs.
I 1 kap. 3 a § LSO anges att forebyggande verksamhet som kommu-
nerna ansvarar fér enligt LSO ska planeras och organiseras s att den
effektivt bidrar till att férebygga brinder och andra olyckor samt
forhindra eller begrinsa skador till {6]jd av brinder och andra olyckor.
Sirskild vikt ska liggas vid att forhindra minniskors déd och andra
allvarliga skador.

Enligt forarbetena™ till LSO var syftet med kommunens utpekade
ansvar inte att kommunerna ska ha ett sjilvstindigt ansvar for fore-
byggande dtgirder mot olika typer av olyckor.** Kommunerna har
ett ansvar att frimja samordning och verka for att brister 1 siker-
heten vid olika anliggningar och verksamheter rittas till. Tanken 1
LSO ir att kommunen i stérre utstrickning ska ta initiativ till sam-
ordning av olycksférebyggande och skadebegrinsande verksamheter
inom kommunen.*!

Genom samordningen ir syftet att en samsyn mellan de olika in-
blandade aktorerna betriffande tryggheten och sikerheten 1 kommu-
nen ska kunna uppnds. Denna samsyn ska sedan kunna ligga till
grund f6r kommunens planering for det férebyggande arbetet. I for-
arbetena uttalas vidare att kommunerna ocks3 ska ta till vara méjlig-
heterna att utnyttja varandras resurser for férebyggande verksamhet.
Kommunerna far sjilva, utan inblandning frin staten, bestimma for-
merna for ett sddant samarbete. Sirskilt f6r mindre kommuner kan
det vara en fordel att soka samarbete for att utveckla verksamheten.
Det kan till exempel vara svért att anstilla personal med sirskild kom-
petens. Ett samarbete mel